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ÖZET 
AMAÇ: Koyun dil spesimenlerinde oluşturulan cerrahi sınır mesafesinin rezeksiyon, 
formalin fiksasyonu, frozen inceleme ve mikroskobik inceleme sonrası değişimini 
değerlendirmek. 
ÇALIŞMA DİZAYNI:  Deneysel çalışma 
YER: Başkent Üniversitesi Kulak Burun Boğaz ve Patoloji Anabilim Dalları 
GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışmada günlük kesilmiş koyun kafasından elde edilen 50 adet 
dil kullanılmıştır. Dillerin lateral bölümüne tümör dokusunu temsil eden metal plak tespit 
edilmiştir. Bu plak etrafında 1 ve 2 cm sınır bırakılarak 10’ar adet bisturi ve monopolar 
koter kullanılarak spesimenler hazırlanmıştır. Ayrıca frozen inceleme için 5’er adet 
1cm’lik sınırı olan bisturi ve monopolar koter kullanılarak elde edilen spesimenler 
hazırlanmıştır. Bu spesimenlerin; eksizyon sonrası, 24 saatlik formalin fiksasyonu sonrası 
ve mikroskobik inceleme sonrası belirlenen cerrahi sınıra olan uzaklıkları ölçülmüş ve 
eksizyon öncesi ölçümler ile karşılaştırılmıştır. 
BULGULAR: Rezeksiyon, %10’luk formalin fiksasyonu ve mikroskobik kesit hazırlama 
sonrası tüm spesimenlerde, cerrahi sınıra olan uzaklıkların azaldığı saptanmıştır. Cerrahi 
sınıra olan uzaklıklardaki azalma en fazla mikroskobik ölçüm sonrasında ortaya çıkmıştır. 
Rezeksiyon öncesi cerrahi sınıra olan uzaklıklarının, rezeksiyon sonrası ortalama %6.5-7.5, 
formalin fiksasyonu sonrası ortalama %10-12 ve mikroskopik ölçüm sonrası ortalama %30 
oranında azaldığı görülmüştür. Frozen inceleme yönteminde ise mikroskobik kesit 
hazırlama sonrasında %6.3 ile %10 arasında daha az büzüşme olduğu saptanmıştır. Ayrıca 
spesimenlerdeki büzüşmeye bağlı küçülmenin cerrahi sınır uzaklığından ve bisturi veya 
koter kullanımından bağımsız olduğu saptanmıştır. 
SONUÇ: Koyun dili rezeksiyonu sırasında 5 mm’lik temiz bir cerrahi sınır elde etmek için 
en az 7-8 mm mesafe bırakılarak rezeksiyon yapılmalıdır. Patolog tarafından belirlenen 
cerrahi sınır mesafesi 1.42 ile çarpılarak in-situ cerrahi sınır mesafesi yaklaşık olarak 
tahmin edilebilir. Bu değer koyun dil dokusu için düzeltici faktör olarak kullanılabilir. 
Anahtar kelimeler: dil, cerrahi sınır, formalin, büzüşme   
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ABSTRACT 
Evaluate the Alterations in Distances to the Surgical Margins on Tongue Specimens, 
After Formalin Fixation. 
OBJECTIVE: To evaluate the alterations in distances to the surgical margins on sheep 
tongue specimens, after resection, formalin fixation, frozen section and microscopic 
examination. 
STUDY DESIGN: Experimental study 
STUDY SETTLEMENT: Başkent University School of Medicine, Departments of 
Otorhinolaryngology and Pathology.  
MATERIALS-METHODS: 50 fresh sheep tongues were used in the study. A metal plate 
was fixed on the lateral aspect of each tongue, in order to represent tumor tissues. A total 
of 40 specimens  with either 1 cm or 2 cm distances as surgical safety margins were 
prepared using either scalpel or monopolar cautery (10 specimens were prepared for each 
group). Additional 10 specimens with 1 cm safety margins were prepared using either 
scalpel or monopolar cautery (5 specimens per group) for frozen section examination. 
Distances to the metal plates before resection were compared with the ones that were 
determined after resection, frozen section examination, fixation with formalin for 24 hours 
and microscopic examination.  
RESULTS: Distances to the surgical margins were found to be decreased in all specimens 
after resection, 10% formalin fixation and microscopic examination. The level of 
shortening was most significant after microscopic examination. The distances to the 
surgical margins were found to be decreased as 6.5-7.5% after resection, 10-12% after 
fixation with formalin and 30% after microscopic examination. The level of decrement was 
found to be 6.3-10% lower in frozen section specimens. The rate of shrinkage was found to 
be independent from the preoperative distances to the surgical margins, and the use of 
blade or monopolar cautery. 
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CONCLUSION: In order to obtain a 5 mm long surgical safety margin in sheep tongue, a 
minimum of 7-8 mm distance to the surgical margin should be left on the specimen. The 
distance defined by the pathologist may be multiplied with 1.42 to estimate the in-situ 
distance to the surgical margins. Thus, 1.42 may be used as a corrective factor for sheep 
tongue tissue.   
Key words: tongue, surgical margins, formaline, shrinkage 
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1. GİRİŞ 
 
        Oral kavite kanserli hastaların cerrahi tedavisinde başarı için önemli olan noktalardan 
biri tümör hücreleri içermeyen yeterli mesafede cerrahi sınır elde etmektir. Her ne kadar 
rekürrens riski tamamiyle ortadan kaldırılamasa da lokal rekürrens ve 5 yıllık sağ kalım 
açısından cerrahi sınırda tümör hücreleri bulunan hastalarda prognoz daha kötüdür (1). 
Çeşitli çalışmalarda oral kavite kanserlerinde cerrahi sınırın tümör dokusuna olan 
uzaklığının 5 mm’den az olmasının yüksek lokal rekürrens ile ilgili olduğu ve bu durumun 
5 yıllık sağ kalımı azalttığı gösterilmiştir (2-4). Bu sebeple baş boyun cerrahları dil 
kanserleri rezeksiyonunda lezyon ile normal doku arasında en az 5 mm’lik mesafe 
bırakmayı amaçlar (5). Literatürde 5 mm’lik emniyet marjının operasyon sırasında cerrah 
tarafından belirlenen ölçüm mü yoksa fiksasyon sonrası histopatolojik incelemede patolog 
tarafından belirlenen ölçüm mü olduğuna dair yeterli bilgi mevcut değildir. 
        Oral kavitenin kompleks anatomik yapıya sahip olması nedeni ile rezeksiyon sırasında 
tümör hücreleri içermeyen, tümöre 5mm’den daha fazla uzaklığı olan, negatif cerrahi sınır 
elde etmek zordur. Bu sebeble cerrahlar sık sık histopatolojik ölçümlerde elde edilen 
cerrahi sınırın tümör dokusuna olan uzaklığının in situ ölçümlere göre daha farklı olması 
ile karşılaşmaktadır. Bu durum sıklıkla rezeksiyon sonrası ve spesimen hazırlanması 
(formalin fiksasyonu, dehidratasyon, parafin bloklama ve kesme) aşamasında cerrahi sınır 
küçülmesinden kaynaklanmaktadır (5). Cerrahi sınırda tümör hücrelerinin olup olmaması 
ve cerrahi sınırın tümör dokusuna olan uzaklığı hastaların daha sonraki tedavi stratejisini 
de belirlemektedir. Cerrahi sınırda tümör hücresi bulunan hastalar veya yeterli emniyet 
marjı sağlanamayan hastalar ek bir cerrahi tedaviye veya postoperatif radyoterapiye ihtiyaç 
gösterebilir (6).  
        Vücuttaki tüm dokular histopatolojik preperat hazırlama işlemleri sırasında bir miktar 
büzüşme ve küçülme gösteririr. Bu büzüşmenin derecesi dokunun yapısına, fiksatifin tipine 
ve histolopatolojik preperat hazırlama yöntemlerine göre değişir. Büzüşmenin derecesini 
bilmek incelenen dokuların morfolojik ve histopatolojik özelliklerini değerlendirmede 
hayati öneme sahip olabilir (7). Histopatolojik değerlendirmeyi mikroskobik düzeyde 
yapabilmek için incelenmek istenen dokunun fiksasyonu ilk basamaktır. Ayrıca sonraki 
aşamaların daha verimli olması ve güzel bir histopatolojik preperat hazırlanabilmesi için 
fiksasyon işlemi temeldir (8). Fiksasyon işleminde kullanılabilecek pek çok tespit maddesi 
ve tespit yöntemi vardır. En çok bilinen ve ışık mikroskobik takip işlemlerinde en yaygın 
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kullanılan fiksatif %10’luk formaldehid (formalin) solüsyonudur (9). Bu yöntemin 
avantajları basit ve kolay uygulanabilir olması ve ince kesitlerin kolaylıkla elde 
edilebilmesidir. Bu yöntemin majör dezavantajı ise dokularda deformasyon ve büzüşme 
oluşturmasıdır (10). Ayrıca dokuların histopatolojik olarak acil tanısı için frozen inceleme 
yöntemi de onkolojik cerrahide sıklıkla başvurulan bir yöntemdir. Bu yöntemde de 
dokularda deformasyon olabilmektedir (11). 
        Biyolojik ve anatomik olarak karmaşık bir tümör olan dil kanserlerinin tedavisinde 
radikal cerrahi rezeksiyonlara rağmen lokal nüks temel problemlerden biridir. Prognozun 
belirlenmesine ve adjuvan tedavilerin başlamasına karar vermekte yardımcı olacak 
çalışmalar gün geçtikçe hızla artmaktadır. Hastaların tedavisinin en uygun biçimde 
planlanabilmesi için gerek okkült metastazların gerek ileri evre ve kötü biyolojik davranışlı 
tümörlerin önceden tahmin edilmesi gerekir (12).   
        Literatürde oral kavite ve diğer organlarda rezeksiyon, fiksasyon ve mikroskobik kesit 
hazırlama sonrası cerrahi sınır büzüşmesi ile ilgili çeşitli çalışmalar bulunmaktadır. Fakat 
yapılan ölçümlerin bisturi ve koter kullanımından, cerrahi sınır olarak bırakılan mesafenin 
değişiminden etkilenip etkilenmediği ve frozen inceleme yönteminin cerrahi sınır mesafesi 
üzerine bir etkisinin olup olmadığında dair literatürde bir çalışma mevcut değildir. 
        Bu çalışmanın amacı koyun dil spesimenlerinde bisturi ve monopolar koter 
kullanılarak hazırlanan 10 mm ve 20 mm’lik cerrahi sınır mesafelerinin rezeksiyon, 
formalin fiksasyonu, frozen inceleme ve mikroskobik inceleme sonrası boyutsal değişimini 
ölçmek ve rezeksiyon öncesi ölçümler ile patoloji raporlarındaki ölçümlerin 
uyumsuzluğunun nedenini belirlemektir.  
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2. GENEL BİLGİLER 
 
2.1. Oral Kavite Kanserleri 
        Oral kavite kanserleri sıklıkla orta yaş ve üzerindeki erkekleri tutan, kötü ağız hijyeni, 
sigara ve alkol tüketimi ile birlikte olan bir hastalıktır (13). Oral kavite kanserleri dünyanın 
farklı bölgelerinde farklı oranlarda tespit edilirler. Güney Asya’da tüm kanserlerin %18’ini 
ABD’de %6’sını, Japonya’da %1.5’ini, İsveçte %0.4’ünü oluştururlar (12). Ülkemizde 
yapılan bir çalışmaya göre oral kavite kanserlerinin tüm malign tümörler arasında 
erkeklerde 13. sırada kadınlarda ise 18. sırada yer aldığı bildirilmiştir (4, 14). Tüm dünya 
genelinde oral kavite kanserleri ortalama olarak 6. sırada yer almaktadır (5, 15). 
        Oral kavite (ağız boşluğu), önde vermillion hattından (alt ve üst dudakların mukoza ve 
cilt birleşim hattından) arkada isthmus faucium’a kadar uzanan, alttan ağız tabanı, üstten 
sert damak ve yanlarda yanak mukozası ile sınırlı bir anatomik boşluktur. Yanda ön tonsil 
plikaları, üstte tonsil üst kutupları seviyesinden geçen hayali çizgi ve altta sulcus 
terminalis’in oluşturduğu isthmus faucium, arkada oral kaviteyi orofarenksten ayırır 
(16,17). 
 
 
Şekil 2.1. Oral Kavite 
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        Oral kavite bir boşluk olmasına rağmen, anatomik olarak homojen bir bölge değildir 
ve birçok alt anatomik bölgeyi içermektedir. 
Bu alt anatomik bölgeler: 
· Alt ve üst dudak mukozası 
· Yanak mukozası 
· Diş etleri ve dişler (üst ve alt diş arkusları) 
· Sert damak 
· Yumuşak damağın bir kısmı 
· Dil korpusu 
· Ağız tabanı  
· Retromolar trigon’dur (16).  
        Oral kavitenin temel fonksiyonu, yeterli bir çiğneme için uygun ortam hazırlamaktır. 
Oral kavite muayene edilirken tüm alt anatomik bölgeler tek tek gözden geçirilmedir, 
yoksa bazı patolojik bulgular saptanamayabilir. Ayrıca patolojinin yerleştiği yere göre 
ayırıcı tanıda da farklı yorum yapılabilir (1, 13). 
        Dil ağız boşluğunun büyük kısmını dolduran hareketli, konuşma, çiğneme ve yutmada 
rol alan çizgili kaslarla çalışan çok katlı yassı epitelle döşeli bir organdır. Corpus linguae 
(dil gövdesi) ve radix linguae (dil kökü) olmak üzere 2 ana bölüme ayrılır. Hareketli ve 
fonksiyon açısından daha önemli olan ve kaslardan oluşan dil gövdesi, dilin 2/3 ön kısmını 
oluşturur ve oral kavitede bulunur. Hareketsiz olan ve daha çok lenfoid dokudan oluşan dil 
kökü, dilin 1/3 arka kısmını oluşturur ve orofarenkste bulunur. Bu iki bölümü ayıran yapı 
ters V şeklindeki sulcus terminalis’tir. Bu sulkusun arka orta bölümündeki çukurluk 
foramen ceacum linguae’dır ve buradan embriyolojik olarak tiroid bezi köken alır (17). 
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Şekil 2.2. Dil, (ok: sulkus terminalis)  
 
         Dil gelişimi, embriyolojik olarak 4. haftanın sonlarında başlar. Birinci yutak 
kavislerinin yanlarında gelişen ve ektodermal kökenli epitelle döşeli çıkıntılar birleşerek 
dilin uç kısmını oluşturur. Dil kökü ise, endodermal epitel ile döşeli 2.3.4. yutak 
kavislerinden gelişen çıkıntıların birleşmesi ile oluşur. Bu iki değişik kaynaklı epitel ile 
döşeli dilin kasları ve bağ dokusu ise oksipital myotomlardan gelişir (18). 
        Dil gövdesinin sert damağa doğru bakan bir dorsal yüzü, ağız tabanına doğru bakan 
bir ventral yüzü, bir ucu ve 2 yan kenarı mevcuttur. Dorsal yüzünde tat duyusu için 
özelleşmiş olan tat tomurcukları bulunur. Bunlar uçta filiform papillalar, ön-yanda 
fungiform papillalar, arka-yanda foliat papillalar ve arkada sulkus terminalis boyunca 
sirkumvallat papillalardır. Dilin ön kısımlarındaki papillalar tatlı, yanlardaki papillalar 
tuzlu duyusunu alan tat cisimciği içerirler. Epitel altı bağ dokusunda boşaltım kanalları 
oluklara açılan seröz Ebner bezleri bulunur. Bu bezlerin salgısı gıdaların tat cisimlerince 
belirli tatlar olarak algılanmasında fizyolojik ortam oluşturur. Tat cisimcikleri dil 
papillalarını örten epitelde gözlenirler, ayrıca az sayıda yumuşak damakta, epiglotun ve 
yutağın arka yüzünde bulunurlar (17).  
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        Dilin özel tat duyusu dışında, artikülasyon, çiğneme ve yutma fonksiyonlarında da 
temel görevi vardır. Dilin bu görevleri için gerekli hareketliliğini, intrensek (dilin içinde 
başlayıp, içinde sonlanan) ve ekstrensek (dilin dışında başlayıp, dile uzanan) kasları sağlar 
(17). 
 
 
Şekil 2.3. Dilin Ekstrensek Kasları 
 
Şekil 2.4. Dilin İntrensek Kasları 
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        Dilin kanlanmasını karotis externanın bir dalı olan lingual arter gerçekleştirir. Dilin 
motor siniri 12. kafa çifti nervus hipoglossus’tur. Sensöriyel innervasyonu 2/3 önde 5. kafa 
çifti trigeminal sinirin dalı olan nervus lingualis, 1/3 arkada ise 10. kafa çifti nervus 
vagus’tur. Tat duyusunu ise 2/3 önde 7. kafa çifti nervus fasiyalisin dalı olan korda 
timpani, 1/3 arkada ise 9. kafa çifti nervus glossofarengeus alır. Lenfatik drenajında ilk 
durak submandibüler ve üst jugüler lenf ganglionları olmasına rağmen, bazen direkt olarak 
orta ve alt jugüler lenf ganglionlarına drene olabilir  (19,20). 
        Oral kavite kanserlerinin dudaktan sonra en sık görüldüğü bölge dildir (21). Dil 
kanserlerinin %97’si epidermoid karsinomdur (22). Lezyonların %45’i dilin lateral 
kısmının orta 1/3’ünde görülür, %20’si ön 1/3’tedir ve sadece %4’ü dil kökündedir (23). 
Dil karsinomları epitelden başlar ve derine doğru ilerleyerek kasları tutar. Dil kanserleri 
oral kavitenin diğer bölümlerine göre daha fazla metastaz yapar ve tümör orta hattı 
tutmamışsa da kontralateral metastaz görülebilir . Metastaz genellikle önce üst derin 
juguler (jugulodigastrik) nodlara olur, daha sonra juguler zincir boyunca ilerler (24). 
Hastalarda dilde yerleşen ağrısız, inatçı ülser genellikle en sık başvuru nedenidir (13,17). 
Dilin intrensek kasları tümör yayılımı için minimal bariyer sağlar. Bu nedenle tümör 
semptoma yol açmadan büyük boyutlara ulaşabilir (25).  
        İnspeksiyon ve palpasyon tümörün tanınmasında en önemli muayene yöntemleridir. 
Tümörün kesin teşhisinde biyopsinin patolojik değerlendirmesi mutlaka gerekir (13). 
        Tüm malignitelerin evrelendirilmesinde olduğu gibi bu bölge malignitelerinde de 
TNM sistemi kullanılır. Burada T- tümörün lokal yayılımını N- tümörün bölgesel (servikal) 
lenf nodu yayılımını, M- tümörün uzak organ metastazını göstermektedir (Tablo2.1) (26). 
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Tablo 2.1. Oral kavite tümörleri için TNM evrelemesi 
Primer Tümör (T) 
Tx               Primer tümör değerlendirilemedi 
T0               Klinik, radyolojik ve patolojik tetkikler ile primer bulunamadı 
Tis              Karsinoma in situ 
T1               En büyük boyutu 2 cm ve daha az olan tümör 
T2               En büyük boyutu 2 cm’den büyük, 4 cm’den küçük olan tümör 
T3               En büyük boyutu 4 cm’den büyük olan tümör 
T4               Kemik korteksi, dil, boyun cildi, dilin ekstrensek kasları, maksiller sinüs gibi  
                    komşu yapıları invaze eden tümör 
 
Boyun (N) 
Nx               Bölgesel lenf ganglionları değerlendirilemedi 
No               Bölgesel lenf bezi tutulumu yok 
N1               En büyük boyutu 3 cm’ den küçük aynı tarafta tek, lenf bezi tutulumu  
N2               En büyük boyutu 3-6 cm arası tek, yada 6 cm’den küçük birden çok veya karşı  
                    tarafa da geçmiş lenf bezi tutulumu 
N2a             En büyük boyutu 3-6 cm arası tek lenf bezi tutulumu 
N2b             Aynı tarafta yer alan, en büyük boyutu 6 cm’den küçük birden çok lenf bezi  
                    tutulumu 
N2c              Karşı tarafa geçmiş en büyük boyutu 6 cm’den küçük lenf bezi tutulumu 
N3                6 cm’den büyük lenf bezi tutulumu 
Uzak Metastaz (M) 
Mx               Uzak metastaz değerlendirilemedi 
M0               Uzak metastaz yok 
M1               Uzak metastaz var 
Evre Gruplamaları 
Evre 0                  Tis                         N0                         M0 
Evre I                   T1                         N0                         M0 
Evre II                  T2                         N0                         M0 
Evre III                 T3                         N0                         M0 
                             T1-3                      N1                         M0 
Evre IVA             T4                         N0-1                      M0 
                          Herhangi bir T         N2                         M0 
Evre IVB           Herhangi bir T         N3                         M0 
Evre IV C          Herhangi bir T         Herhengi bir N      M1 
         
 
        Özellikle oral kavite tümörlerinde prognostik değeri olan tümör derinliğinin ve nodal 
metastazların ekstrakapsüler yayılımının belirtilmemesi TNM evrelemesinin en önemli 
eksikliklerindendir. TNM evrelemesi prognoz hakkında değerli bilgiler verse de aynı evre 
dil kanserlerinde tümörün vermiş olduğu farklı biyolojik davranışlar nedeni ile başka 
klinik, patolojik ve moleküler parametreler aranmıştır. Litertürde hastanın yaşı, cinsiyeti, 
sigara ve alkol kullanımı, tümör diferansiyasyonu, tümör kalınlığı, tümörün normal dokuya 
invazyon paterni, perinöral, lenfovasküler invazyon varlığı, lenfosit infiltrasyonu, cerrahi 
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sınır pozitifliği, rekürren hastalığın varlığı, ikinci primer tümörün varlığı gibi birçok 
parametrenin, prognozun belirlenmesinde yardımcı olabileceği belirtilmiştir (27,28) 
        Oral kavite kanserlerinin tedavisi baş boyun onkolojisinin en güç ve komplike 
konularından birisini teşkil eder. Oral kavite kanserlerinde tedavinin amacı kür sağlamak, 
organ fonksiyonlarını mümkün olduğunca korumak ve minimal yan etki ile tedaviyi 
tamamlamaktır. Onkolojik, fonksiyonel, kozmetik ve psikososyal pek çok sorunu birlikte 
çözecek multidisipliner ekip çalışmasına gereksinim vardır (17). Optimal tedavi primer 
tümör ve servikal metastazı kontrol altına alırken, fonksiyonları da maksimal derecede 
korumalıdır (13). 
        Cerrahi ve radyoterapi dil kanseri tedavisinde kullanılan başlıca tedavi yöntemleridir. 
Erken evreli tümörlerde (T1-T2) cerrahi ve radyoterapinin kür şanslarının birbirine yakın 
olduğu ileri sürülmektedir (29). Ancak radyoterapinin komplikasyonları (radyomukozit, 
fibrozis, osteoradyonekroz, tat alma bozuklukları) ve buna bağlı morbiditeye cerrahi 
tedaviden sonra rastlanmamaktadır. Ayrıca cerrahi tedavi radyoterapiye kıyasla çok daha 
az zaman alır. Cerrahi tedavinin en önemli dezavantajı rezeksiyonun genişliği ile orantılı 
olarak hastada gelişen fonksiyonel-kozmetik problemlerdir (30). Cerrahi tedavide; oral 
kavitenin erken evre lezyonlarında (T1-T2) yeterli mesafede emniyet marjı bırakılarak 
transoral rezeksiyonla tümörün tamamı çıkarılarak kontrol sağlanabilir. Cerrahi sınırın 
durumunu frozen ile doğrulamak rekonstrüksiyon öncesi gereklidir. Primer kapatma, 
sekonder yara iyileşmesi veya küçük defektlerin rekonstrüksiyonu için deri grefti 
kullanılabilir. Daha büyük ve daha arkaya yerleşmiş ileri evre lezyonlar (T3-T4)  “pull 
through” teknik ile çıkarılıp rekonstrükte edilebilirler. Cerrahi tedavi sonrasında servikal 
metastazların kontrolü, mandibula ve yumuşak doku rekonstrüksiyonu, postoperatif 
adjuvan tedavi, radyoterapi ± kemoterapi ve postoperatif rehabilitasyon uygulanmalıdır 
(23).  
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2.2. Koyun Dilinin Anatomik ve Histopatolojik Yapısı 
 
        Koyun kuzu gibi küçükbaş hayvanların dil yapısı, insan dil yapısına benzerlik 
göstermektedir. Dil hayvanlarda da gıdaların tutulması, çiğnenmesi ve yutulmasında görev 
alır. Dilin bu görevleri intrensek ve ekstrensek dil kasları ile sağlanır (31). Hayvanlarda 
dilin intrensek kasları longitudinal, transversal ve vertikal yönlerde dil içinde başlayıp 
içinde sonlanacak şekilde düzenlenmiştir. İntrensek dil kaslarının bu yapısı dile her yönde 
hareket etme olanağı sağlar. Dilin ekstrensek kasları dilin dışında başlayıp dilde sonlanan 
kaslardır. Genioglossus kası mandibulanın rostral kısmından başlar dil tabanında sonlanır. 
Bu kasın kontraksiyonu tüm dilin öne doğru hareketini sağlar. Hyoglossus kası hyoid 
apparatustan köken alır ve dil tabanında sonlanır. Bu kasın kasılması dilin kaudale doğru 
hareketini sağlar. Mylohyoid kas transvers olarak her iki taraf mandibula ramuslarının iç 
yüzleri arasında uzanarak ağız tabanını oluşturur. Bu kasın kasılması ağız tabanını 
dolayısıyla dili yükseltir (32). Kas demetlerinin arasını bağ doku doldurur. Bu bağ dokuda 
ve submukozada seröz, serö-müköz ve müköz salgı yapan çok sayıda bez vardır. Dışı özel 
mukoza ile örtülüdür. Bu mukoza çok katlı yassı epitel dokusundan oluşur. Dilin dorsal 
yüzünde çok sayıda makroskobik papilla bulunur. Mekaniksel ve duyu alma 
fonksiyonlarına göre iki gruba ayrılan papillalar, morfolojik özelliklerine göre 
isimlendirilirler. Filiform, konikal ve lentiküler papillalar yeme esnasında gıdaların ağız 
içerisinde kalmasını sağlarken, fungiform, foliat, sirkumvallat papillalar tat duyularını alan 
tat tomurcuklarını içerirler ve besinin tadının alınmasını sağlarlar (32,33).  
        Tat tomucuğu (gemma gustativa) fungiform, foliyat ve sirkumvallat papillaların çok 
katlı yassı epiteli içine yerleşmiş, tat duyularını alan, elipsoid şekilli hücre kümesinden 
ibarettir. Her bir tat tomurcuğunun tepesinde, mukoza yüzeyine açılan bir delik bulunur. 
Tat deliği veya por adı verilen bu delik glikokonjugatlardan zengin bir madde ile doludur.  
Memelilerin çoğunda tat tomurcuğu içerisinde üç farklı hücre tipi bulunur. Bunlar; tat 
duyusunu alan tat reseptör hücreleri, destekleyici görevi olan destek hücreleri ve bölünüp 
farklılaşarak ölen hücrelerin yerini dolduran köken (veya bazal) hücrelerdir. Tat 
tomurcuklarına taşınan erimiş tat maddeleri lamina propriyada bulunan Ebner bezleri 
tarafından uzaklaştırılır (33).     
        Bu hayvanlarda dilin innervasyonu da insan diline benzerlik göstermektedir. 
Sensöriyel innervasyonu 5. kafa çifti trigeminal sinirin dalı olan mandibular sinir sağlar. 
Tat duyusunu ise 2/3 önde 7. kafa çifti nervus fasiyalisin dalı olan korda timpani, 1/3 
arkada ise 9. kafa çifti nervus glossofarengeus sağlar (31-33).  
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2.3. Doku ve Hücre Örneklerinin Histopatolojik ve Sitolojik İnceleme Yöntemleri 
 
         Doku ve hücre örneklerinin tanısal amaçlı histopatolojik incelenmesi çeşitli şekillerde 
yapılabilir. Bu inceleme şekillerine uygun olarak materyalin patoloji laboratuarına 
iletilmesi gerekmektedir.  
 
2.3.1. Parafin Takip (Rutin İnceleme)  
        Parafin takip ile inceleme rutinde histopatolojik tanı amacıyla yapılır. Dokuların bu 
işlemden önce çeşitli şekillerde tespiti gereklidir. Tüm dokuların ışık mikroskobik 
incelemesinde fiksasyon primer basamaktır ve sonraki aşamalar için temeldir. Tespit işlemi 
(fiksasyon), doku ve hücrelerin alındığı andaki şekil ve içeriklerinin korunmasını, 
yapılarının sertleşmesini sağlar. Bu sayede dokular nekroze olmadan uzun süre 
saklanabilir. Tespit işleminden sonra makroskobik olarak incelenen ve tariflenen 
dokuların, örneklenmesi yapılarak, bu örneklerin doku takibi işleminden geçmesi sağlanır. 
Takip sonrasında parafin bloklar içine gömülen örneklerin 3-5 mikronluk kesitleri elde 
edilir. Bu kesitler rutin Hematoksilen – Eozin ile boyanıp mikroskobik incelemeye hazır 
hale getirilir (11).  
        Değişik fiksasyon yöntemleri ve bu amaç için kullanılan çeşitli fiksatifler vardır. 
Fiksatif olarak, aldehitler grubundan formaldehid içeren fiksatifler histopatoloji 
laboratuvarlarında en çok kullanılanlardır. Tespit işleminde rutinde en çok kullanılan 
solüsyon formalin solüsyonudur. Formalin solüsyonu dışında Bouin, Zenker, Carnoy, B5, 
etil alkol gibi tespit solüsyonları bulunmaktadır (11,34). Elektron mikroskobi için çok hızlı 
tespit yapan gluteraldehid solüsyonu gerekmektedir. Rutin tanısal patolojik inceleme için 
dokular kesinlikle serum fizyolojik içinde gönderilmemelidir (35).  
        Fiksasyon süresi fiksasyonu etkileyen faktörler içinde önemli bir yer tutar. Doku 
büyüklüğüne bağlı olarak değişmekle birlikte 24-48 saatte genellikle dokuların yeterince 
fiske oldukları kabul edilir. Bu sürenin kısa tutulması yetersiz fiksasyona neden olurken, 
gerekenden uzun süre tutmak dokuda kırılmalara neden olmaktadır (36). İdeal bir tespit 
için doku hacminin 10 katı miktarda tespit solüsyonuna gereksinim vardır. Ayrıca, 
dokuların konulduğu kapların ağız kısımları materyalin sertleştikten sonra parçalanmadan, 
kolaylıkla çıkarılmasına olanak verecek şekilde geniş olmalıdır. Kapların solüsyonun 
buharlaşmasını ve dökülmesini önleyecek şekilde kapaklı olması gerekmektedir. 
Materyallerin bütün yüzeylerinin solüsyon ile temas etmesi sağlanmalıdır (11).  
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2.3.2. Dondurma yöntemi (Frozen inceleme)   
        Bu yöntemde doku örnekleri hızla dondurularak sertleştirildikten sonra, 5-8 
mikronluk kesitler elde edilir. Bu kesitler çeşitli amaçlar için farklı yöntemler ile boyanır. 
Bu yönteme en sık, acil tanı amacıyla ameliyat sırasında başvurulur. Frozen inceleme için 
dokuların acele olarak hiçbir tespit solüsyonuna konulmadan, taze halde patoloji 
laboratuvarına iletilmesi gerekmektedir. Bu şekilde incelenen dokuların acil tanısı 10-30 
dakika içinde elde edilebilir. Bu yöntemde tanıda hata oranı, işlemin dokularda meydana 
getirdiği çeşitli artefaktlar nedeni ile rutin parafin incelemeye göre daha fazladır. Dokuların 
özelliklerine göre farklılık göstermek üzere, yanlış negatif ve yanlış pozitif sonuçların 
oranları %0.9 ile %6.3 arasında bildirilmektedir (11,35). 
 
2.3.3. Sitolojik İnceleme  
        Sitolojik incelemede dokuları meydana getiren hücreler lam üzerine yayılarak boyanır 
ve ışık mikroskobu ile incelenir (37). Dokuların kolay elde edilmesi, yöntemin daha ucuz 
olması ve daha hızlı sonuç alınması bu yöntemin rutin histopatolojik incelemeye göre 
avantajlarıdır. Kistik, ortası nekrotik veya hemorajik lezyonlarda sağlıklı hücre elde 
edilemeyişi, lezyon etrafındaki dokulardan aspirasyon yapılabilmesi, bazı dokularda 
malign ve benign hücrelerin bir arada olması, stromadan zengin dokularda tanısal hücreye 
denk gelinememesi ise yöntemin dezavantajlarını oluşturmaktadır (38). Ayrıca 
değerlendirmenin mutlaka bu konuda uzman, tecrübeye sahip patologlarca yapılması 
gerekmektedir (37,38).  
Sitolojik inceleme için materyal alınma yolları ; (37) 
a- Sürtme, fırçalama ve kazıma yöntemi 
b- Vücut boşlukları veya lümenli organlardan alınan sıvılar ve sekresyonların içinde 
bulunan hücrelerin incelenmesi 
c- Dokundurma (imprint) yöntemi 
d- İnce iğne aspirasyon yöntemi      
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2.4. Formaldehid yapısı, kullanım alanları toksik etkileri 
 
        Formaldehid yanıcı, renksiz, keskin kokulu gaz halinde organik bir bileşiktir . 
Kimyasal formülü CH2O olan; su, alkol, aseton, eter, kloroform ve benzen içinde 
çözünebilen bir aldehiddir (49). Formaldehidin %37’lik su bazlı solüsyonları formalin adı 
ile anılır. Formalinin yapısını, %37 formaldehid, metanol ve su oluşturmaktadır  (39).  
        Endüstriyel alanda formaldehid yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. Boya ve plastik 
sanayii, yapı izolasyon malzemeleri, tekstil endüstrisinde, kontraplak sanayisinde, halı, 
mobilya, duvar kaplamalarında ve ev temizlik ürünlerinde kullanılmaktadır (40). Tıp 
alanında ise formaldehidin kullanımı laboratuarlarda yoğunlaşmaktadır. Anatomi 
labaratuarlarında kadavra ve organların tespiti ve bozulmadan uzun süre saklanması 
formaldehid havuzlarında yapılmaktadır. Histoloji ve patoloji laboratuarlarında dokuların 
fiksasyon aşamasında kullanılmaktadır (11). Diş hekimliğinde kaplamaların yapısında ve 
bazı ilaçlarda da koruyucu madde olarak formaldehidden yararlanılmaktadır (41). 
Hemodiyaliz ünitesinde kullanılan solüsyonlar da formalin içermektedir (42). Formaldehid 
proteinlerin amino ve sülfidril gruplarını ve pürin bazlarının nitrojen atom halkasını 
alkilleyerek mikroorganizmaları inaktive eder. Bakterisidal, sporosidal ve virüsidal 
etkilidir (11). Bu nedenle klinikte daha çok dezenfektan ve sterilizan olarak kullanılır. 
Ayrıca tüm memelilerde görülen bir metabolittir. Vücutta pürinler, timidin ve bazı 
aminoasitlerin biyosentezi için gereklidir (8). 
        Formaldehid “Enviromental Protection Agency (EPA)” nın toksik kimyasallar 
listesinde yer almaktadır (39). Formaldehidin solunum sistemi, santral sinir sistemi, deri, 
göz, testis ve menstrüel fonksiyonlar üzerinde toksik etkilere sahip olduğu bildirilmiştir 
(42). Formalin buharının havadaki konsantrasyonu ppm (part per million) ile 
ölçülmektedir. Örneğin 1 ppm formalin buharından söz edilecek olursa bu değer 1 
metreküp havada bulunan 1.248 mg formalini göstermektedir (11). Formalinin toksik 
etkileri müköz membran irritasyonu, kontakt dermatit, mutajenik-karsinojenik etki ve 
başlıca uyku, davranış, hafıza, bilinç bozuklukları ile karakterize nöropsişik bozukluklar 
altında toplanabilir (11,42) (Tablo2.2).  
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Tablo 2.2. Formalin Düzeyleri ve Yan Etkiler 
- 0,05 – 1,0 ppm: Kötü koku  
- 0,05 – 2,0 ppm: Göz irritasyonu, Nöropsişik etki 
- 0,1 – 2,5 ppm: Burun, Boğaz irritasyonu 
- 5 – 20 ppm: Göz yaşarması, Dispne, Burun, Göz, Farinkste yanma, Öksürük 
- + 20 ppm: Pnömoni, Pulmoner ödem 
- + 100 ppm: Ölüm 
 
                Akut etkilenmelerinde burun ve boğazda yanma hissi, nefes darlığı, öksürük, 
hırıltılı solunum gibi klinik semptomlara neden olmaktadır. Daha yüksek 
konsantrasyonlarda ise, pulmoner ödem, inflamasyon ve pnömoni gelişmektedir. 
Formaldehid solüsyonları ile göz ve cildin teması ciddi irritasyona ve dermatite sebep 
olmaktadır (42). Ağız yolu ile formaldehid alınmasını takiben üst gastrointestinal sistemde 
lokal korozif etki meydana gelir. Mide bulantısı, ishal, karın ağrısı gibi semptomların 
ardından nekroz, perforasyon ve kanama gelişir. Daha sonra dolaşım kollapsı, şiddetli 
metabolik asidoz ortaya çıkar ve birkaç gün içerisinde ölümle sonuçlanır (40,42). 
        Formalinin yüksek dozlarda hayvanlarda özellikle benign ve malign nazal tümörlere, 
paranazal sinüslerde, nazofarenks ve orofarenkste kanserlere yol açtığı gösterilmiştir. 
Ancak hayvanlarda karsinojenik etkiyi ortaya çıkaran formalin düzeyleri genelde 
insanların tolere edemeyeceği düzeydeki dozlardır (11). Üst solunum yolunu irrite etme 
potansiyeline sahip bu bileşiğe maruz kalan kemiricilerin ön burun boşluğunda 
formaldehid depolandığı tespit edilmiştir (43). Başka bir çalışmada fare ve sıçanların 
formaldehide maruz kalmalarının, nazal mukozada trakea ve akciğerlerinde sitotoksisiteye 
neden olduğu, hiperplazi ile yassı epitel metaplazisi başlattığı ve hücre turnover oranını 
arttırdığı saptanmıştır (44). Ayrıca sıçanlarda, yüksek formaldehid konsantrasyonlarına 
kronik ve subkronik maruziyetin, nazal kavitede yassı hücreli karsinomların gelişmesine 
neden olduğu gösterilmiştir (45). Mesleki olarak formaldehide maruz kalan işçiler arasında 
akciğer kanserinden ölüm oranının %30’dan fazla olduğu da çeşitli çalışmalarda 
belirtilmiştir (46,47). Hayvan deneylerinin sonuçlarına dayanarak NTP (National 
Toxicology Program), IARC ( The International Agency for Research Cancer) ve EPA 
(Environmental Protection Agency) tarafından formalinin karsinojenik olabileceği kararı 
alınmıştır (11). Bu nedenle çalışanların formaldehid ile direkt temasının en aza indirilmesi 
gerekir. Sigara içenlerde azalan mukosilier aktiviteden dolayı formalin buharı mukoza 
üzerinde temizlenemeyen partiküllere yapışarak sıvı ortamda çözünür ve sigara içmeyen 
bireylere oranla mukozada temas süresini arttırır. Bu nedenle sigara içenlerde mutajenik-
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karsinojenik etkinin daha yüksek olduğu söylenebilir (11). Laboratuvarlarda formaldehidin 
zararlı etkilerinden korunmak için bazı önlemler alınmalıdır. Bunun için öncelikle uygun 
bir doku tespiti için yeterli %10’luk konsantrasyonun üzerine çıkılmamalıdır. Tespit için 
bekletilen materyaller hava geçirmeyecek şekilde kapatılmalıdır. Makroskopik incelemenin 
yapıldığı alan formaldehid buharını ortamdan hemen uzaklaştıracak şekilde donatılmalıdır. 
Laboratuvar personeli arasında uygun dönüşümler sağlanarak formaldehid ile temas 
süreleri mümkün olduğunca düşürülmelidir. Kronik konjonktivit, üst ve alt solunum yolu 
hastalıkları bulunan labaratuvar personeli bu ortamdan hastalıkları tamamen geçene kadar 
uzaklaştırılmalıdır (42). Bütün bu zararlı etkilerine karşın formaldehid ucuz ve iyi bir tespit 
solüsyonu olması nedeni ile hala en sık kullanılan solüsyon olarak yerini korumaktadır 
(11,42). 
        Formaldehid kokusunu fark etmede insan burnu oldukça hassastır. İnsanlarda 
formaldehid için koku eşiği yaklaşık 0.15 ppm’dir. Rahatsızlık verici sınırlar ise 0.8 ile 1.6 
ppm arasındadır. 2-3 ppm’de çoğu insanın göz, burun ve üst solunum yollarının irrite 
olduğu, 4-5 ppm’de göz irritasyonu ve göz yaşarması görüldüğü bildirilmektedir. 10-20 
ppm seviyesine ancak 1-2 dakika tahammül edilebildiği ve aşırı göz yaşarması, burunda 
ciddi yanma ve öksürük meydana geldiği rapor edilmektedir (48). 
        Formaldehid nonenzimatik yolla protein, DNA, RNA ve doymamış yağ asitleri ile 
güçlü bir şekilde birleşme eğilimindedir. Bu birleşme allerjik reaksiyon, sitotoksisite, 
genotoksisite, mutajenik ve kanserojenik etkilerin görülmesine neden olmaktadır (49). 
Crosby ve ark. 4 mM formaldehidin %40 oranında DNA parça eklenmelerine, %18 
oranında kopmalarına ve %41 oranında nokta mutasyonlarına sebep olduğunu 
bildirmişlerdir (50). Formaldehid ile inkübe edilmiş memeli hücrelerinde DNA çapraz 
bağlarının oluştuğu, DNA iplik kırılmaları ve nükleotid havuzlarının karışması yüzünden 
fazla veya yanlış baz çifti yerleşmelerinin olduğu gösterilmiştir (51). 
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2.5. Formalin Fiksasyonunun Histopatolojik İnceleme İçin Hazırlanan Dokular 
Üzerine Olan Etkisi  
 
        Doku fiksasyonu için formalin solüsyonun kullanılması doku bütünlüğünün 
korunması ve histopatolojik değerlendirme için tercih edilen yöntemdir. Bu yöntemin 
avantajları basit ve kolay uygulanabilir olması ve ince kesitlerin kolaylıkla elde 
edilebilmesidir. Bu yöntemin majör dezavantajı ise dokularda deformasyon ve büzüşme 
oluşturmasıdır (10). Tüm hücreler ve dokular temel olarak lipidler, proteinler, 
karbonhidratlar, DNA ve RNA’dan oluşur; bu nedenle bunların yapılarında oluşacak 
bozulmalar hücrede ve dokuda deformasyona yol açar (11). Formalin fiksasyonunun 
dokularda deformasyon ve büzüşme oluşturucu etkisi hücrenin yapısal elemanları olan 
proteinler, yağlar ve karbonhidratlar ile etkileşmesi sonucu ortaya çıkar (11).  
         Rutin histopatolojik incelemelerde doku-hücre morfolojisinin korunmasında en 
önemli reaksiyon proteinlerin stabilizasyonudur. Proteinler kompleks makromoleküllerdir. 
Enzim olarak görev yaparlar, hücre membranı, organelleri ve ekstrasellüler matriksin 
yapısına katılırlar. Primer yapılarını kovalent bağlar, sekonder yapılarını hidrojen ve 
disülfit bağları oluşturur. Katlanma şekillerine bağlı olarak tersiyer yapılarını kazanırlar. 
Farklı iki protein özellikli bir fonksiyonu gerçekleştirmek üzere bir araya gelince 
kuvarterner yapı oluşur (52). Fiksatifler proteinler ile çapraz bağlar oluşturarak onları bir 
jel haline getirir. Solübl proteinler insolübl hale getirilir. İnsolübl hale gelen solübl 
proteinler ile yapısal proteinler konum ve birbirleri ile ilişkiler açısından in vivo 
şartlardakine en yakın vaziyette sabitlenmeye ve dokudaki yapısal organizasyonun 
mekanik etkenlere karşı direnci artırılmaya çalışılır (11).     
        Son yıllarda teknolojik gelişmelerin etkisi ile tanı aşamasında ikinci bir hedef protein 
yapıda molekül daha ortaya çıkmıştır. Bu molekül “nükleik asitlerdir” (DNA,RNA). Rutin 
histopatolojik inceleme amaçlı takiplerde nükleik asitlerin fiksasyonu dokunun temel 
fiksasyonu çerçevesinde gerçekleşmektedir. DNA ve RNA oda sıcaklığında formaldehid 
ile reaksiyona girmemektedir. Sıcaklık arttırıldığında nükleik asit zincirlerinin sarmal 
yapısı çözülmeye başlar ve 45 ºC’den sonra RNA, 65 ºC’den sonra DNA ile formaldehid 
arasında etkileşme olur. Normal takip işlemlerinin uygulandığı oda sıcaklığında (20-25 ºC) 
formaldehid ile nükleik asitlerin denatürasyonu gerçekleşmez. Ancak takip işleminin ileri 
aşamalarında (parafinizasyon) sıcaklık yükseldiği için doku içinde bulunan formaldehidin 
etkisi olur. Nükleik asit çalışmaları için en uygun doku taze veya dondurulmuş dokudur. 
Eğer fiksasyon yapılması gerekiyorsa genellikle tercih edilen fiksatifler etanol ve 
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metanoldür (Carnoy fiksatifi). Dokular içinde bulunan yağ molekülleri de fiksasyondan 
etkilenir. Klasik fiksasyon ve doku takip işlemleri sonunda lipitler büyük ölçüde 
kaybedilir. Formalin solüsyonu içindeki formaldehid lipidlerin kimyasal yapısını değiştirir, 
formik asid lipidleri hidrolize uğratır, sodyum iyonu myelindeki lipitlerin çözünerek 
kaybına yol açar. Bunların yanında formalinin dokularda bulunan glikojen ve 
mukopolisakkaritler üzerine herhangi bir etkisi yoktur (11,52). 
        Xu  ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada formalin ve metanolün fare çizgili 
kasları üzerine olan etkisi araştırılmış. Bu çalışmada formalinin doku yapısını en az bozucu 
etkisi olan fiksatif olduğu saptanmış. Formalin çizgili kasların fluorescence spectroscopy 
incelemesinde zayıf  etkisi olduğu saptanmış. Bu çalışmada metanolün ise doku bozucu 
etkisinin çok fazla olduğu ve spektroskopik incelemeyi olumsuz etkilediği gösterilmiştir 
(54).  Firshman ve ark. yapmış olduğu bir çalışmada atlarda çizgili kas biyopsilerinin 
fiksasyon teknikleri ile olan değişimi incelenmiş. Bu çalışmada atların semimembranöz 
kaslarından biyopsiler alınmış ve formalin fiksasyonu ve frozen inceleme ile spesimenler 
incelenmiş.  Formalin fiksasyonunun kas lifi boyutlarında, santral nukleuslarda ve hücre 
içindeki vakuollerde değişime sebep olduğu saptanmış. Frozen incelemede ise bu 
etkileşimlerin minimal olduğu saptanmış. Sonuç olarak özellikle myopati grubu 
hastalıkların saptanmasında formalin fiksasyonun histopatolojik özelliklerin kaybına neden 
olabileceği ve bu nedenle myopatileri saptamada doku biyopsi spesimenlerinin frozen 
inceleme yöntemi ile araştırılmasını önermişlerdir (55).  
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2.6. Elektrokoter Cihazları, Teknik Özellikleri, Kullanım Alanları ve Etkileri  
 
        Cerrahide kesme işlemleri için klasik bisturiye alternatif olarak farklı cihazlar 
geliştirilmiştir. Bu cihazlarla kanama kontrolü daha kolay yapılabilir ve basınç 
uygulamadan her yönde kesebildikleri için, klasik bisturiye üstünlük sağlarlar (56). Genel 
tıpta elektrokoter (EK)’in uygulama alanları sürekli olarak genişlerken EK cihazları da 
buna bağlı olarak geliştirilmiştir. Monopolar teknolojisinin yanında bipolar cihazlar 
piyasaya sürülmüş ve her iki yöntem genel cerrahide, baş boyun ve beyin cerrahisinde 
geniş kullanım alanı bulmuşlardır. Klasik bisturinin haricinde kullanılan bütün tekniklerin 
bir ortak özelliği vardır. Bu ortak özellik; klasik bisturiye oranla daha az basınçla veya hiç 
basınç yapmadan kesmesidir (57).   
        Elektrokoterler 200 kHz - 27 MHz arasında yüksek frekanslı akım (YFA) üreten 
araçlardır. Kullanım amacına ve yerine göre bu cihazlar 15-400 Watt enerji üretebilirler. 
Üretilen yüksek frekanslı akım, kesme işlemi için tam dalga veya koagülasyon için 
modülasyonlu dalga biçiminde olabilir. Elektrokoter cihazının ürettiği yüksek frekanslı 
akımın, tam dalga veya modülasyonlu dalga olması, dokuda oluşacak etkinin de farklı 
olmasını sağlar. Cihazın ürettiği yüksek frekanslı akım, ince bir uçla dokuya temas 
ettirildiğinde, dokuda oluşan direnç bölgesinde ısı meydana gelir. Hücreler arası sıvı ve 
kan, yüksek frekanslı akıma karşı gösterdikleri direnç yüzünden ısınırlar. Doku direncinin 
yüksek olduğu bölgede oluşan ısı etkisiyle dehidratasyona bağlı kesi meydana gelir. 
Direncin en yüksek olduğu yer aktif ucun dokunma noktasıdır (56). 
        Cihaz, tam dalga üreteci modunda çalışıyorsa kesici uçta, voltaj ile güç arasındaki 
fark büyük değildir. Bunun anlamı, kesici uç dokuya dokunduğu zaman en az kıvılcımla en 
yüksek gücün uygulanmasıdır. Bu koşulda yapılan kesi, klasik bisturi kesisine benzer. Kesi 
bölgesinde bir miktar ısınma olduğu için kanama azalır, sıcaklık gereksiz yükselmediği 
için dokuda yanık oluşmaz, yara iyileşmesi hızlı olur ve doku büzüşmesi az olduğu için 
kesi yerinde skar kalmaz (56).  
        Modüleli dalgada; koterin çıkış voltajı yüksek olmasına rağmen etkin güç düşüktür. 
Ucunda bin volt civarında gerilim olan künt veya küresel uçlu prob dokuya yaklaştığında, 
dokuya atlama yaparak ark oluşabilir. Yakma etkisinden kurtulmak için prob dokuya 
değdikten sonra pedala basılarak cihaz aktif hale getirilirse daha kontrollü bir koagülasyon 
sağlanır. Bu; değim pıhtılaşması, kontakt koagülasyon, soft koagülasyon, (hemo, pin point 
veya forced coagulation) olarak adlandırılır. Doku ile prob arasında küçük kıvılcımlar 
oluşmasına bağlı olarak daha fazla sıcaklık oluşacaktır. Yüksek sıcaklık pıhtılaşmayı 
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sağladığı gibi hafif yanık oluşmasına da sebep olur, koagülasyon sonucunda dokuda 
büzüşme, oluşması da mümkündür. Yara iyileşmesi tam dalga ile yapılan kesiden daha 
yavaş olur (56,57). 
Elektrokoterler monopolar ve bipolar olmak üzere ikiye ayrılırlar. 
1- Monopolar koterler 
        Monopolar diye tanımlanan koterlerde aktif elektrottan çıkan yüksek frekanslı akım, 
koterizasyonu gerçekleştirdikten sonra bütün vücuda dağılarak, hasta vücuduna bağlanmış 
geniş yüzeyli elektrot aracılığı ile cihaza geri döner. Keskin uç veya tel şeklindeki aktif uç, 
elektrik akımının yoğunlaştığı yerdir. Bu küçültülmüş dokunma ucu, birim alandan geçen 
akımın en yüksek olduğu yerdir ve burada dehidratasyona sebep olacak düzeyde ısı 
meydana gelir. Oluşan akım uygulanan elektrotun ucundan dağıtıcı elektroda doğru 
ilerlerken dokular direnç farklılıklarına göre ısınırlar. Bu tür cihazlarda ikinci kutup pasif 
olarak fonksiyon yaptığından sistem “MONOPOLAR” olarak isimlendirilmiştir (58). 
        Monopolar Elektrokoterlerde sonuç olarak aktif ve nötr olmak üzere iki elektrot 
vardır. 
I. Aktif elektrot (Çalışma elektrotu): Metal uç kısımlarının biçimlerine göre ayırt 
edilebilirler: 
• İnce veya kalın tel veya iğne biçiminde olanlar, 
• Bıçak şeklinde olanlar, 
• İlmik biçiminde olanlar : Çeşitli boyutlarda, uzun, yuvarlak veya eşkenar dörtgen 
(romboid) 
şeklinde olabilir, 
• Farklı çaplarda küre biçiminde olanlar. 
II. Nötr elektrot: Çeşitli tipleri olan bu elektrota toprak elektrotu da denir. Vücuda değdiği 
yerde ısı oluşturmaması için geniş yüzeylidir. Geniş olan yüzeyi sayesinde birim alandan 
geçen akım miktarı düşük olacağından ısı oluşamaz (59). 
2- Bipolar Koterler 
        Bipolar koterlerde aktif elektrot ve nötr elektrot olarak tanımlanan iki elektrot 
birbirine yakın durur, koterizasyon uygulanacak doku araya girdiğinde, doku üzerinden 
yoğun bir akım nötr elektroda doğru akar ve aradaki dokunun kesilmesi veya 
koterizasyonu gerçekleşmiş olur (60). Araya giren dokuda, uygulanan akımın niteliğine 
göre kesme, koterizasyon veya her ikisi birden gerçekleştirilir. Bipolar koterler kesme 
işleminden daha çok kanayan alanları koterize etmek amaçlı kullanılırlar. Bipolar 
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sistemlerde akım uygulanan elektrottan geri döner. Yani sadece elektrotun değdiği bölge 
ve çevresinde ısı artışı görülür (61). 
        Monopolar elektrokoterler dokuyu kesme ve biçimlendirme işlemlerinde 
kullanılabilecek en pratik ve en ekonomik cihaz olarak öne çıkmaktadır. Son zamanlarda 
yapılan çalışmalarda, cerrahide monopolar elektrokoter kullanımına bağlı lateralize doku 
hasarının, bipolar elektrokoter modalitelerine göre daha fazla olduğu görülmüştür (62,63). 
Elektrokoterlerden açığa çıkan ısının dokularda yaratacağı etki pek çok araştırmada konu 
olmuştur. Tablo 2.3’de ısının dokuda yapacağı etkiler değerlendirildiğinde bu cihazlar ile 
çevre dokulara ve biyopsi spesimenine ne derece hasar vereceği gösterilmiştir (56). 
 
Tablo 2.3. Isının oluşturduğu değişiklikler 
> 40 ºC   <49 ºC                          Geri dönüşebilir doku hasarı 
> 49 ºC   <70 ºC                          Geri dönüşümsüz doku hasarı (Denatürasyon) 
> 70 ºC   <100 ºC                        Bağ dokusu – kollagen- jelatine dönüşür. (Pıhtılaşma –   
                                                  koagülasyon ) 
> 100 ºC   <200 ºC                      Hücre suyu buharlaşır, hücre kurur ve jelatin yapışkan    
                                                  hale gelir (Kurutma-Desikasyon) 
> 200 ºC                                       Yara kabuğu oluşumu (Kömürleşme –karbonlaşma,  
                                                  patolojik olarak 4. derece yanık 
 
          EK cihazının aktif ucunun dokuya değmesi ile dokunun direncine bağlı olarak ortaya 
çıkan ısı, dokuda yarılmaya ve kesi yerindeki hücrelerde pıhtılaşmaya neden olur. Bitişik 
doku katmanına yayılan ısıya “yan ısı” denir ve bu ısı aşırı olursa doku harabiyeti fazla ve 
yara iyileşmesi geç olur. Elektrotun kalınlığı arttıkça yan ısı oluşumu, dolayısı ile nekroz 
alanının büyüklüğü de artar. Aktif elektrot dokuyu ne kadar hızlı geçerse o kadar az yan ısı 
oluşur. Etkin ve yanıksız bir kesi işlemi için elektrot dokuyu en az 7 mm/sn hızla 
geçmelidir. Ucun  doku ile teması 1-2 saniyeden fazla olmamalıdır. Aynı bölgedeki ardışık 
uygulamalarda, her uygulama arasında 10-15 saniyelik zaman aralığı bırakılmalıdır 
(59,64). 
        Cerrahi uygulamalarda diseksiyon ve hemostaz amaçlı kullanılan ve farklı enerji 
modaliteleriyle oluşturulan dokulardaki ısı artışları  hücrede stres yaratmaktadır. 
Dokulardaki kısa süreli ısı artışları hücresel modifikasyonlarla tolere edilebilirken, süre 
uzadıkça uygulanan modalitenin şekline bağlı olarak hücresel ölüm meydana gelir (65). 
Isıya bağlı hücre hasarında farklı mekanizmalar rol oynamaktadır. Hücre membran 
lipidleri, protein değişiminden daha önce erimeye başlarlar, bu yolla membran 
hiperpermeabilitesi meydana gelir. Yapılan son çalışmalarda membranda meydana gelen 
bu değişimlerin, hücre ölümünden sorumlu olmaktan çok, hücre ölümüne neden olan diğer 
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faktörler sonucu ortaya çıktığı görülmüştür (66,67). Termal tedavi modalitelerinin etkin 
olduğu sıcaklık aralığı 40–80°C’dir. Bu aralıkta hücre düzeyindeki en önemli etki 
proteinlerde oluşan denatürasyondur. Isıya bağlı hücre ölümünde protein denatürasyonu en 
önemli olaydır (68,69). Pietrow ve arkadaşları domuz böbrek spesimenlerinde histolojik 
incelemelerde bipolar kotere bağlı  termal hasarın 3,5 mm’nin ötesine geçmediği 
saptanmıştır (70). Campbell ve arkadaşları domuzlarda açık cerrahi diseksiyonla böbrek 
vasküler yapılara ulaşarak termal hasarın 1.8 mm ile 4.4 mm arasında olduğunu 
belirtmişler (71). Daniel ve arkadaşları köpeklerde açık cerrahi yolla jejunal serbest flep 
hazırlanmasında elektrokoter 35W-70W ile Harmonik bisturi seviye 3 ve seviye 5’i 
karşılaştırmışlardır. Harmonik bisturi seviye 3 ile oluşan termal hasar elektrokotere göre 
anlamlı olarak daha az bulunmuştur (72). Tulandi tavşanlarda yaptığı çalışmada monopolar 
koter, bipolar koter ve ultrasonik enerjinin yaptığı lateralize termal hasarı histolojik 
spesimenlerde incelemiş ve monopolar koterle termal hasarın daha fazla olduğunu 
saptamıştır (73). Özellikle laparoskopik girişimlerde bağırsakta erken dönemde belirti 
vermeyen ve peroperatif fark edilmeyen termal hasar, ciddi problemler yaratmaktadır. 
Laparoskopide termal hasara bağlı barsak nekrozu 18. güne kadar semptomsuz kalabilir. 
Monopolar kotere bağlı gelişen barsak hasarlarında görülen nekroz sahasının her iki 
ucundan 6 cm ekstra bağırsak eksizyonu yapılmalıdır, çünkü bu alandaki bağırsak 
segmentlerinde de iskemik değişikliklere rastlanmıştır. Bipolar koterizasyona sekonder 
gelişen bağırsak hasarında ise etkilenen segmentin eksizyonu ve uç-uca anastomozu yeterli 
olmaktadır (74).  
        Görüldüğü gibi literatürde elektrokoter cihazlarının kullanımına sekonder gelişen 
termal hasarın çeşitli etkileri vardır. Bu çalışmaların çoğu in vitro ortamda 
gerçekleştirilmiştir. Canlı dokuların iletkenlik ve direnç özellikleri farklı olduğundan 
karşılaştırma çalışmalarının in-vivo ortamlarda tekrarlanarak sonuçların 
değerlendirilmesinin tıp literatürüne katkısı olabilir. Ayrıca biyopsi spesimenlerine ve 
histopatolojik ölçümler üzerinde olan etkileri ile ilgili literatürde herhangi bir 
değerlendirme bulunamamıştır. Bizim yaptığımız çalışmada termal etkinin biyopsi 
spesimenindeki cerrahi sınıra olan etkisi bisturi ile karşılaştırılarak değerlendirilmeye 
çalışılmıştır. 
 
 
 
 
22 
 
3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 
        Bu çalışma Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Etik Kurulu tarafından 
onaylandıktan sonra (Proje No:DA08/29) Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun 
Boğaz ve Patoloji Anabilim Dalları’nda gerçekleştirildi. Çalışmada 50 adet günlük olarak 
kesilmiş koyun kafasından total olarak çıkarılan dil spesimenleri kullanıldı. Günlük kesim 
olmayan, dil üzerinde laserasyon, kopukluk ve renk değişikliği olan spesimenler çalışmaya 
dahil edilmedi (Şekil 3.1).  
 
 
Şekil 3.1. Koyun kafasından total olarak çıkarılan dil spesimeni 
 
        Küçük mukozal bir tümörü simüle etmek için 10 mm çapında 1 mm kalınlığında 
etrafında dil yüzüne sütürler ile tespit edebilmek için 6 adet 1 mm’lik delik bulunan 
sirküler yapıda prinçten yapılmış disk tasarlandı (5) (Şekil 3.2).  
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Şekil 3.2. Tümör dokusunu temsil eden sirküler disk 
      
        Alınan dillerin lateral bölümüne 10 mm çapında tümör dokusunu temsil eden disk 3/0 
ipek sütür ile 4 ayrı noktadan tespit edildi (Şekil 3.3).  
 
 
Şekil 3.3. Sirküler diskin dil yüzeyine tespit edilmesi  
         
        Bu disk etrafında cetvel ve ölçülü pergel yardımı ile 1 ve 2 cm’lik sınır bırakılarak ve 
doku kalemi ile cerrahi sınır belirlendi (Şekil 3.4).  
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Şekil 3.4. Disk etrafında 10 mm’lik sınır  
        
        Daha sonra 15 numara bistüri veya 40 joul monopolar koter kullanılarak belirlenen 
sınırdan spesimenler elde edildi (Şekil 3.5, Şekil 3.6, Şekil 3.7, Şekil 3.8). Disk etrafında 
10 mm veya 20 mm sınır bulunan bistüri veya koter kullanılarak hazırlanan toplam 40 adet 
spesimen hazırlandı. Her grupta 10 adet spesimen bulunmaktaydı. 
 
 
 
 
Şekil 3.5. Çalışmada kullanılan bistüri sapı ve 15 numara bistüri 
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Şekil 3.6. Çalışmada kullanılan monopolar koter ucu  
 
 
 
 
 
Şekil 3.7. Çalışmada kullanılan Conmed Excalibur Plus elektrokoter cihazı  
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Şekil 3.8. Etrafında 10 mm’lik sınır bulunan monopolar koter ile hazırlanan spesimen 
 
        Rezeksiyon sonrası gerçekleşen doku büzüşmesinin cerrahi sınıra olan etkisini 
değerlendirmek için spesimenlerin eksizyon sonrası cerrahi sınıra olan uzaklıkları tekrar 
ölçüldü. Farklı noktalardan alınan ölçümlerin ortalaması alındı ve rezeksiyon sonrası doku 
büzüşmesi her bir spesimende 6 ayrı noktadan ölçüm yapılarak değerlendirildi. Daha sonra 
bu spesimenler 24 saat %10 formalin solüsyonu içinde bekletildi (Şekil 3.9).  
 
 
Şekil 3.9. Hazırlanan spesimenin %10 formalin solüsyonu içindeki görünümü 
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        Formalin solüsyonunun cerrahi sınıra olan etkisini değerlendirmek için % 10’luk 
formalin solüsyonunda bekletilen spesimenler çıkarılarak kurutulmadan 6 ayrı noktadan 
cerrahi sınır ölçümü tekrar yapıldı ve her biri için ortalama cerrahi sınıra olan uzaklık 
değişimi belirlendi. Daha sonra fiksasyonu sağlanmış spesimenlerde disk etrafındaki dil 
dokusu patolog tarafından doku boyası ile boyandı. Daha sonra boyanmış olan bu 
spesimenler patolog tarafından diske 90 derece açı yapacak şekilde kesildi. Kesilen 
parçalar rutin histopatolojik takip işlemlerinden sonra parafin bloklandı. Parafin bloklardan 
mikrotom ile kesilen 5 mikron’luk seri kesitler, genel histopatolojik yapıyı ve cerrahi sınır 
değişimini değerlendirmek amacıyla hematoksilen – eozin yöntemi ile boyandı.  Daha 
sonra mikroskobik incelemede cerrahi sınırın boyalı alana olan uzaklığı oküler mikrometre 
(2x, 0,5mm, 5mm) kullanılarak tekrar değerlendirildi (Şekil 3.10). Bu şekilde her bir dil 
spesimeninden rezeksiyon sonrası, %10 formalin fiksasyonu sonrası ve mikroskobik 
inceleme sonrası ölçümler alındı. Ortalama cerrahi sınır değişim miktarı belirlendi. 
Sonuçlar kendi içlerinde karşılaştırıldı.  
 
 
Şekil 3.10. Hazırlanan boyalı preperatın mikroskop altındaki görüntüsü 
(Siyah ok: diskin oluşturduğu çökme, Beyaz ok: ölçüm yapılan boyalı alan) 
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        Ayrıca kontrol grubu olarak belirlenen ve disk etrafında 10 mm sınır bırakılarak 5 
adet bistüri ile 5 adet monopolar koter ile spesimenler hazırlandı. Rezeksiyon sonrası 
ölçümleri alındıktan sonra frozen inceleme için dondurularak kesit alındı. Hematoksilen-
eozin ile boyanıp mikroskobik incelemeye hazır hale getirildi. Bu spesimenlerde de frozen 
incelemenin cerrahi sınır değişimine olan etkisi bistüri ve koter gruplarında ayrı ayrı 
değerlendirildi. 
        Çalışmada koter kesimleri için Conmed Excalibur Plus elektrokter cihazı ve tek 
kullanımlık monopolar koter ucu kullanıldı. Çalışmanın görüntüleri Canon EOS 20D 
digital fotoğraf makinesi ile elde edildi.  
        Çalışmanın verileri SPSS  Versiyon 17.0 istatistik paket programına  (Statistical 
Package for the Social Sciences, version 17.0, SPSS Inc, Chicago, Ill, USA) aktarılarak 
analiz edildi.   Bistüri ve koter kullanılarak 10mm, 20mm cerrahi sınır bırakılarak elde 
edilen spesimenlerde rezeksiyon sonrası, formalin fiksasyonu sonrası ve mikroskobik 
preparat hazırlama sonrasında; frozen grubunda da rezeksiyon ve mikroskobik preparat 
hazırlama sonrasında ölçülen cerrahi sınır ve doku büzüşme mesafeleri ortalama ± SD 
cinsinden sunuldu. Her grup kendi içerisinde değerlendirilerek, rezeksiyon sonrası, 
formalin fiksasyonu sonrası ve mikroskobik preparat hazırlama sonrasında saptanan 
büzüşme oranları Friedman testi ile karşılaştırıldı.  Her bir aşama sonrasında ölçülen 
cerrahi sınır değişimlerinin gruplar arasında karşılaştırılmasında ise Mann-Whitney u ve 
Kruskall-Wallis testleri kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi “p<0.05” olarak kabul 
edildi.   
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4. BULGULAR  
 
       10 mm ve 20 mm cerrahi sınır bırakılarak, bisturi ve koter kullanılarak 4 gruba ayrılan 
ve incelenen spesimenlerin hepsinde rezeksiyon sonrası, fiksasyon sonrası ve mikroskobik 
kesit hazırlama sonrası (dehidratasyon, parafin bloklama, ve kesme) oluşturulan temsili 
tümör dokusunun belirlenen cerrahi sınıra olan uzaklığında istatistiksel olarak anlamlı 
değişimler olmuştur (p<0.0001). 
 
4.1. 10mm Cerrahi Sınır Bırakılan Gruplar 
        10 mm cerrahi sınır bırakılan bisturi grubunda rezeksiyon sonrası ortalama cerrahi 
sınır ölçümü 9.25 ± 0.33, % 10 formalin fiksasyonu sonrası ortalama cerrahi sınır ölçümü 
8.74 ± 0.25, mikroskobik kesit hazırlama sonrası ortalama cerrahi sınır ölçümü 7.01 ± 0.76  
olarak elde edilmiştir. Bu grupta her bir işlemden sonra cerrahi sınırda yüzde değişim 
miktarları rezeksiyon sonrası %7.5 ± 3.27, fiksasyon sonrası %12.6 ± 2.55, mikroskobik 
kesit hazırlama sonrası %29.9 ± 7,62 olarak saptanmıştır (Tablo 4.1).  
        10 mm cerrahi sınır bırakılan koter grubunda rezeksiyon sonrası ortalama cerrahi 
sınır ölçümü 9.35 ± 0.24, % 10 formalin fiksasyonu sonrası ortalama cerrahi sınır ölçümü 
8.78 ± 0.17, mikroskobik kesit hazırlama sonrası ortalama cerrahi sınır ölçümü 7.74 ± 0.62  
olarak elde edilmiştir. Bu grupta her bir işlemden sonra cerrahi sınırda yüzde değişim 
miktarları rezeksiyon sonrası %6.5 ± 2.41, fiksasyon sonrası %12.2 ± 1.75, mikroskobik 
kesit hazırlama sonrası %22.6 ± 6.23 olarak saptanmıştır (Tablo 4.1). Spesimenlerde 
büzüşme sonucu ortalama boyut kaybı her iki grup için tüm basamaklarda istatistiksel 
olarak anlamlı saptanmıştır (p<0.0001). 
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Tablo 4.1. 10 mm cerrahi sınır bırakılan bisturi ve koter gruplarında her bir işlemden sonra cerrahi sınır 
ölçümleri ve yüzde değişim miktarları. 
Cerrahi sınır : 10 mm 
 Bisturi grubu (n=10) Koter grubu (n=10) 
  
(ortalama±SD)mm 
Yüzde  
değişim 
(ortalama±SD) 
 
(ortalama±SD)mm 
Yüzde  
değişim 
(ortalama±SD) 
Rezeksiyon 
sonrası 
9.25 ± 0.33 7.5 ± 3.25 9.35 ± 0.24 6.5 ± 2.41 
Fiksasyon 
sonrası 
8.74 ± 0.25 12.6 ± 2.55 8.78 ± 0.17 12.2 ± 1.75 
Mikroskobik 
ölçüm 
sonrası  
7.01 ± 0.76 29.9 ± 7.62 7.74  ± 0.62 22.6 ± 6.23 
p*  < 0.0001 < 0.0001 <0.0001 <0.0001 
*Friedman testi  
 
        10 mm cerrahi sınır bırakılarak hazırlanan spesimenlerde tüm aşamalarda cerrahi 
sınırda anlamlı değişim saptanmıştır. Koter grubundaki değişim bisturi grubuna göre daha 
az olarak görülse de aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir.  
 
4.2. 20mm Cerrahi Sınır Bırakılan Gruplar          
        20 mm cerrahi sınır bırakılan bisturi grubunda rezeksiyon sonrası ortalama cerrahi 
sınır ölçümü 18.65 ± 0.32, % 10 formalin fiksasyonu sonrası ortalama cerrahi sınır ölçümü 
18.11 ± 0.41, mikroskobik kesit hazırlama sonrası ortalama cerrahi sınır ölçümü 14.02 ± 
1.34  olarak elde edilmiştir. Bu grupta cerrahi sınırda yüzde değişim miktarları rezeksiyon 
sonrası % 6.75 ± 1.62, fiksasyon sonrası % 9.45 ± 2.06, mikroskobik kesit hazırlama 
sonrası % 29.9 ± 6.73 olarak saptanmıştır (Tablo 4.2).  
       20 mm cerrahi sınır bırakılan koter grubunda rezeksiyon sonrası ortalama cerrahi sınır 
ölçümü 18.58 ± 0.61, % 10 formalin fiksasyonu sonrası ortalama cerrahi sınır ölçümü 
17.67 ± 0.45, mikroskobik kesit hazırlama sonrası ortalama cerrahi sınır ölçümü 14.57 ± 
0.84 olarak elde edilmiştir. Bu grupta cerrahi sınırda yüzde değişim miktarları rezeksiyon 
sonrası % 7.1 ± 3.08, fiksasyon sonrası % 11.65 ± 2.29, mikroskobik kesit hazırlama 
sonrası %27.15 ± 4.24 olarak saptanmıştır (Tablo 4.2).  Spesimenlerde büzüşme sonucu 
ortalama boyut kaybı her iki grup için tüm basamaklarda istatistiksel olarak anlamlı 
saptanmıştır (p<0.0001). 
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Tablo 4.2. 20 mm cerrahi sınır bırakılan bisturi ve koter gruplarında her bir işlemden sonra cerrahi sınır 
ölçümleri ve yüzde değişim miktarları. 
Cerrahi sınır : 20 mm 
 Bisturi grubu (n:10) Koter grubu (n:10) 
  
(ortalama±SD)mm 
Yüzde değişim 
(ortalama±SD) 
 
(ortalama±SD)mm 
Yüzde değişim 
(ortalama±SD) 
Rezeksiyon 
sonrası 
18.65 ± 0.32 6.75 ± 1.62 18.58 ± 0.61 7.1 ± 3.08 
Fiksasyon 
sonrası 
18.11 ± 0.41 9.45 ± 2.06 17.67 ± 0.45 11.65 ± 2.29 
Mikroskobik 
ölçüm 
sonrası  
14.02 ± 1.34 29.9 ± 6.73 14.57  ± 0.84 27.15 ± 4.24 
p değeri < 0.0001 < 0.0001 <0.0001 <0.0001 
        *Friedman testi  
 
        20 mm cerrahi sınır bırakılarak hazırlanan spesimenlerde tüm aşamalarda cerrahi 
sınırda anlamlı değişim saptanmıştır. Koter grubundaki değişim bisturi grubuna göre 
özellikle ilk iki basamakta daha fazla gibi görülse de aradaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı değildir.  
        10 ve 20 mm cerrahi sınır bırakılan gruplardaki sonuçlar dikkate alındığında bisturi 
veya monopolar koter kullanımının cerrahi sınır mesafesinin değişiminden bağımsız olarak 
işlemden geçen spesimenlerdeki cerrahi sınır mesafesinde anlamlı değişime sebep 
olmadığını göstermektedir.  
 
4.3.  Bisturi Grubu       
        10 mm cerrahi sınır bırakılan bisturi grubunda rezeksiyon öncesi ölçüm ile rezeksiyon 
sonrası ölçüm arasında büzüşme sonucu ortalama boyut kaybı 0.75 mm (% 7.5) olarak 
saptanmıştır. %10’luk formalin fiksasyonu sonrası bu grupta ek olarak ortalama 0.51 mm 
(% 5.1)’lik bir büzüşme sonucu boyut kaybı olmuştur. Mikroskobik kesit hazırlama sonrası 
ek olarak ortalama 1.73 mm (% 17.3)’lik bir boyut kaybı olmuştur. Bu grupta ilk ölçüm ile 
mikroskobik kesit hazırlama sonrası ortalama büzüşme sonucu boyut kaybı 2.99 mm (% 
29.9) olarak bulunmuştur (Tablo 4.3).  
        20 mm cerrahi sınır bırakılan bisturi grubunda ilk ölçüm ile rezeksiyon sonrası ölçüm 
arasında büzüşme sonucu ortalama boyut kaybı 1.35 mm (% 6.75) olarak saptanmıştır. 
%10’luk formalin fiksasyonu sonrası bu grupta ek olarak ortalama 0.54 mm (% 2.7)’lik bir 
büzüşme sonucu boyut kaybı olmuştur. Mikroskobik kesit hazırlama sonrası bu grupta ek 
olarak ortalama 4.09 mm (% 20.45)’lik boyut kaybı olmuştur. Bu grupta ilk ölçüm ile 
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mikroskobik kesit hazırlama sonrası ortalama boyut kaybı 5.98 mm (% 29.9) olarak 
bulunmuştur (Tablo 4.3).  
 
Tablo 4.3. 10 mm ve 20 mm cerrahi sınır bırakılan bisturi grubunda her bir işlemden sonra büzüşme 
sonucu boyut kaybının yüzde değişim tablosu 
 
Bisturi grubu 
(n=20) 
Yüzde değişim 
(ortalama±SD) 
 
P * 
10 mm (n=10) 20 mm (n=10) 
İlk ölçüm – 
rezeksiyon sonrası 
7.5 ± 3.27 6.75 ± 1.62 > 0.05 
İlk ölçüm  – 
fiksasyon sonrası 
12.6 ± 2.59 9.45 ± 2.06 > 0.05 
İlk ölçüm – 
mikroskobik ölçüm 
sonrası  
29.9 ± 7.62 29.9 ± 6.73 < 0.05 
*mann-whitney u testi  
 
        Bisturi kullanılarak hazırlanan tüm spesimenlerde cerrahi sınır küçülmesi en fazla 
mikroskobik kesit hazırlama işlemi sırasında gerçekleşmiştir. 20 mm sınır bırakılan 
gruptaki cerrahi sınır değişimi 10 mm sınır bırakılan gruba göre özellikle ilk iki basamakta 
daha az gibi görülse de aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir.  
 
4.4. Koter Grubu            
        10 mm cerrahi sınır bırakılan koter grubunda rezeksiyon öncesi ölçüm ile rezeksiyon 
sonrası ölçüm arasında büzüşme sonucu ortalama boyut kaybı 0.65 mm (% 6.5) olarak 
saptanmıştır. %10’luk formalin fiksasyonu sonrası bu grupta ek olarak ortalama 0.57 mm 
(% 5.7)’lik bir büzüşme sonucu boyut kaybı olmuştur. Mikroskobik kesit hazırlama sonrası 
bu grupta ek olarak ortalama 1.04 mm (% 10.4)’lik boyut kaybı olmuştur. Bu grupta 
rezeksiyon öncesi ölçüm ile mikroskobik kesit hazırlama sonrası ortalama boyut kaybı 2.26 
mm (% 22.6) olarak bulunmuştur (Tablo 4.4).   
        20 mm cerrahi sınır bırakılan koter grubunda rezeksiyon öncesi ölçüm ile rezeksiyon 
sonrası ölçüm arasında büzüşme sonucu ortalama boyut kaybı 1.42 mm (% 7.1) olarak 
saptanmıştır. %10’luk formalin fiksasyonu sonrası bu grupta ek olarak ortalama 0.91 mm 
(% 4.55)’lik bir büzüşme sonucu boyut kaybı olmuştur. Mikroskobik kesit hazırlama 
sonrası bu grupta ek olarak ortalama 3.13 mm (% 15.5)’lik boyut kaybı olmuştur. Bu 
grupta rezeksiyon öncesi ölçüm ile mikroskobik kesit hazırlama sonrası ortalama boyut 
kaybı 5.43 mm (% 27.15) olarak bulunmuştur (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. 10 mm ve 20 mm cerrahi sınır bırakılan koter grubunda her bir işlemden sonra büzüşme sonucu 
boyut kaybının yüzde değişim tablosu 
 
Koter grubu 
(n=20) 
Yüzde değişim 
(ortalama±SD) 
P * 
10 mm (n=10) 20 mm (n=10)  
İlk ölçüm – 
rezeksiyon sonrası 
6.5 ± 2.41 7.3 ± 3.35 > 0.05 
İlk ölçüm  – 
fiksasyon sonrası 
12.2 ± 1.75 11.65 ± 2.29 > 0.05 
İlk ölçüm – 
mikroskobik ölçüm 
sonrası  
22.6 ± 6.23 26.2 ± 3.69 < 0.05 
*mann-whitney u testi  
 
       40 joul monopolar koter kullanılarak hazırlanan tüm spesimenlerde cerrahi sınır 
küçülmesi en fazla mikroskobik kesit hazırlama işlemi sonrasında gerçekleşmiştir. 20 mm 
sınır bırakılan gruptaki cerrahi sınır değişimi özellikle rezeksiyon sonrası ve mikroskobik 
kesit hazırlama sonrası daha fazla saptanmıştır. Fiksasyon işlemi sonrası boyut değişimi ise 
20 mm sınır bırakılan grupta daha az olarak saptanmıştır. Fakat aradaki fark istatistiksel 
olarak anlamlı değildir.   
       Bisturi ve koter grubundaki sonuçlar dikkate alındığında cerrahi sınır mesafesinin 
artmasının bisturi ve koter kullanımından bağımsız olarak işlemden geçen spesimenlerde 
cerrahi sınır mesafesinde anlamlı değişime sebep olmadığını göstermektedir.  
       Tüm sonuçlar değerlendirildiğinde rezeksiyonun, formalin fiksasyonun ve 
mikroskobik kesit hazırlama işlemlerinin cerrahi sınır mesafesinden ve bisturi veya 
monopolar koter kullanımından bağımsız olarak dokuda büzüşme meydana getirip cerrahi 
sınır mesafesinin değişimine sebep olduğunu göstermektedir. Ayrıca 10 ve 20 mm cerrahi 
sınır bırakılan bisturi ve koter gruplarında her bir işlemden sonra ilk ölçüme göre en fazla 
ortalama boyut küçülmesi mikroskobik kesit hazırlama sonrasında ortaya çıkmıştır. Bu 
değer diğer işlemlerden sonra ortaya çıkan ortalama boyut küçülmesine göre istatistiksel 
olarak anlamlı saptanmıştır (p< 0.05).  
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       4.5. Frozen İnceleme Grubu 
        Yukarıda yapılan ölçümlerin hepsinde dokular formalin fiksasyonu aşamasından 
geçmiştir. Rezeksiyon, fiksasyon ve mikroskobik ölçüm sonrası oluşan boyut küçülmesinin 
ne kadarının formalin fiksasyonuna bağlı olduğunu anlayabilmek için formalin solüsyonu 
kullanmadan gerçekleştirilen frozen inceleme yöntemi ile doku büzüşmesini kontrol ettik. 
Kontrol grubu olarak belirlenen frozen grubunda 10 mm cerrahi sınır bırakılarak bisturi ile 
5 adet ve koter ile 5 adet spesimen hazırladık. Ölçümlerimiz sonucunda elde edilen 
bulgular aşağıda özetlenmiştir. 
 
 4.5.1. Frozen Bisturi Grubu 
        10 mm cerrahi sınır bırakılan frozen bisturi grubunda rezeksiyon sonrası ortalama 
cerrahi sınır ölçümü 9.0 ± 0.30 mm, mikroskobik kesit hazırlama sonrası ortalama cerrahi 
sınır ölçümü 7.64 ± 0.81 mm olarak elde edilmiştir. Bu grupta cerrahi sınırda yüzde 
değişim miktarları rezeksiyon sonrası % 10 ± 3.08, mikroskobik kesit hazırlama sonrası 
%23.6 ± 8.14 olarak saptanmıştır (Tablo 4.5).  
4.5.2. Frozen Koter Grubu 
        10 mm cerrahi sınır bırakılan frozen koter grubunda rezeksiyon sonrası ortalama 
cerrahi sınır ölçümü 9.16 ± 0.24 mm, mikroskobik kesit hazırlama sonrası ortalama cerrahi 
sınır ölçümü 8.74 ± 0.32 mm olarak elde edilmiştir. Bu grupta cerrahi sınırda yüzde 
değişim miktarları rezeksiyon sonrası % 8.4 ± 3.63, mikroskobik kesit hazırlama sonrası % 
12.6 ± 3.28 olarak saptanmıştır (Tablo 4.5).  
 
Tablo 4.5. 10 mm cerrahi sınır bırakılan bisturi ve koter grubunda frozen inceleme sonrası ortalama 
büzüşme miktarları 
Cerrahi sınır : 10 mm 
Frozen 
inceleme 
Bisturi 
(n=5) 
Koter 
(n=5) 
(n=10)  
(ortalama±SD)mm 
Yüzde değişim 
(ortalama±SD) 
 
(ortalama±SD)mm 
Yüzde değişim 
(ortalama±SD) 
Rezeksiyon 
sonrası 
9.0 ± 0.30 10.0 ± 3.08 9.16 ± 0.24 8.4 ± 3.63 
Mikroskobik 
ölçüm 
sonrası 
7.64 ± 0.81 23,6 ± 8.14 8.74 ± 0.32 12.6 ± 3.28 
p* < 0.05 < 0.05 < 0.05 < 0.05 
*Friedman testi  
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        Spesimenlerde büzüşme sonucu ortalama boyut kaybı frozen incelemede de her iki 
grup için tüm basamaklarda istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p<0.05). Frozen 
inceleme gruplarında da en fazla büzüşme mikroskobik kesit hazırlama aşamasında 
meydana gelmiştir. Bisturi ve koter grubu arasındaki farklar ise istatistiksel olarak anlamlı 
değildir.   
 
4.6. 10 mm cerrahi sınırı olan grupların karşılaştırılması 
        10 mm cerrahi sınır bırakılan ve %10 formalin ile fiske edilen dil spesimenlerinin 10 
mm cerrahi sınır bırakılan frozen inceleme yöntemi ile hazırlanan kontrol grubu ile cerrahi 
sınır değişimleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık sadece 
mikroskobik kesit hazırlama sonrası dokuda meydana gelen büzüşme miktarında 
saptanmıştır (p < 0.05) (Tablo 4.6 ve 4.7).  
 
Tablo 4.6. 10 mm cerrahi sınır bırakılan bisturi ve koter grubunun 10 mm cerrahi sınır bırakılan frozen 
inceleme ile hazırlanan kontrol grubu ile karşılaştırılması 
Cerrahi sınır : 10 mm 
 Bisturi 
(n=10) 
Frozen 
bisturi (n=5) 
Koter 
(n=10) 
Frozen  
Koter (n=5) 
p* 
Rezeksiyon 
sonrası 
9.25 ± 0.32 9.0 ± 0.30 9.35 ± 0.24 9.16 ± 0.34 > 0.05 
Fiksasyon 
sonrası 
8.74 ± 0.25  8.78 ± 0.17   
Mikroskobik 
ölçüm 
sonrası 
7.01 ± 0.76 7.64 ± 0.81 7.74 ± 0.62 8.74 ± 0.32 < 0.05 
*Kruskal-Wallis testi 
 
Tablo 4.7. 10 mm cerrahi sınır bırakılan bisturi ve koter grubunun 10 mm cerrahi sınır bırakılan frozen 
inceleme ile hazırlanan kontrol grubu ile yüzde değişimlerinin karşılaştırılması 
Cerrahi sınır : 10 mm 
 Bisturi 
(n=10) 
Kontrol 
bisturi (n=5) 
Koter 
(n=10) 
Kontrol 
koter 
(n=5) 
p* 
Rezeksiyon 
sonrası 
7.5 ± 3.27 10 ± 3.08  6.5 ± 2.41 8.4 ± 3.43 > 0.05 
Fiksasyon 
sonrası 
 12.6 ± 2.55   12.2 ± 1.75   
Mikroskobik 
ölçüm 
sonrası 
 29.9 ± 7.62 23.6 ± 8.14 22.6 ± 6.23 12.6 ± 3.28 < 0.05 
*Kruskal-Wallis testi 
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        Frozen inceleme yönteminde de dokularda rezeksiyon sonrası ve mikroskobik slide 
hazırlama sonrası cerrahi sınırda değişimler saptanmıştır. Bu yöntemde dokular %10’luk 
formalin fiksasyonu işlemine sokulmamıştır. 10 mm sınır bırakılarak %10 formalin ile 
fiske edilen ve frozen inceleme yöntemi ile fiske edilmeden hazırlanan tüm spesimenlerde 
büzüşme sonrası cerrahi sınır mesafesinin değişimi en fazla mikroskobik kesit hazırlama 
sonrasında ortaya çıkmıştır. Fiske edilmeyen dokulardaki mikroskobik ölçüm sonrası 
cerrahi sınır değişimi, fiske edilen dokulardaki mikroskobik ölçüm sonrası cerrahi sınır 
değişiminden daha az saptanmıştır. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı olarak 
bulunmuştur (p < 0.05). Aradaki bu farklılık %10 formalin fiksasyonunun dokuda 
oluşturduğu büzüşmenin etkisidir.   Sonuç olarak frozen inceleme yönteminde, formalin ile 
işleme sokulan dokulara göre mikroskobik kesit hazırlama sonrasında %6.3 ile %10 
arasında daha az büzüşme olduğu saptanmış. Böylece histopatolojik incelemelerde 
kullanılan formalin fiksasyonunun dokularda bisturi ve koter kullanımından bağımsız 
olarak ortalama %6.3 ile %10 arasında büzüşme yarattığını doğrulamıştır.  
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5. TARTIŞMA 
 
     Onkolojik cerrahide rezeksiyon sonrası yeterli mesafede tümör hücreleri içermeyen 
negatif cerrahi sınır elde etmenin önemi büyüktür. Cerrahi sınırda tümör hücrelerinin olup 
olmaması ve cerrahi sınırın tümör dokusuna olan uzaklığı hastanın daha sonraki tedavi 
stratejisini de belirlemektedir. Cerrahi sınırda tümör hücresi bulunan hastalar veya yeterli 
emniyet marjı sağlanamayan hastalar ek bir cerrahi tedaviye veya postoperatif 
radyoterapiye ihtiyaç gösterebilir (5,6). Oral kavitenin üç boyutlu kompleks anatomik 
yapıya sahip olması operasyon sırasında tümör hücresi içermeyen negatif cerrahi sınır elde 
etmeyi daha da zorlaştırmaktadır. Cerrahi sınır ile ilgili olarak üst solunum ve sindirim 
sistemi karsinomlu 1522 olgunun dahil olduğu Lee ve ark. yapmış olduğu bir çalışmada 
oral kavitenin %15’lik pozitif cerrahi sınır ile en fazla etkilenen bölge olduğu saptanmış. 
Çalışma sonucunda cerrahi sınırın intraoperatif dönemde frozen inceleme yöntemi ile 
kontrol edilmesi ve optimal sonuç elde etmek için negatif sınır elde edene kadar 
tekrarlayan eksizyonlar yapılması önerilmiştir (75). 
     Literatürde çeşitli çalışmalarda oral kavite karsinomlu hastalarda negatif cerrahi sınır 
elde etmenin önemi vurgulanmıştır. Byers ve ark cerrahi sınırın negatif olduğu oral kavite 
karsinomlu hastalarda % 12’lik bir lokal rekürrens saptarken, cerrahi sınırın pozitif olduğu 
olgularda %80’lik bir lokal rekürrens oranı saptamıştır (76). 1978 yılında Looser ve ark 
yapmış olduğu çalışmada baş boyun karsinomlarında pozitif cerrahi sınır kriteri olarak 
cerrahi sınırda karsinoma in situ ve ciddi displazik özellik bulunması veya mikroskobik 
incelemede tümöre 5 mm’den daha yakın histolojik sınır bulunması olarak belirlenmiş. 
Cerrahi sınıra 5 mm’den daha yakın histolojik sınır bulunan hastalarda lokal rekürrens 
oranı ve 5 yıllık sağ kalım oranı sırası ile %73.3 ve % 21.1 olarak bulunmuş. Cerrahi 
sınırda karsinoma in situ ve displazik özellikler bulunan hastalarda ise lokal rekürrens ve 5 
yıllık sağ kalım sırasıyla % 64 ve % 28 olarak saptanmış. Bu iki grubun sonuçları birbirine 
yakın olarak saptanmış ve istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmemiş. Cerrahi sınır 
negatif olan hastalarda (>5mm ve tümör hücresi yok) ise lokal rekürrens ve 5 yıllık sağ 
kalım oranları sırasıyla % 31. 7 ve % 35.9 olarak saptanmış. Cerrahi sınırda karsinoma in 
situ ve premalign özellikler gösteren hastalarda ve tümöre 5 mm’den daha yakın sınır 
bırakılan hastalarda, 5 mm’den fazla cerrahi sınır bırakılan ve cerrahi sınırda tümör hücresi 
içermeyen hastalara göre daha yüksek oranda lokal rekürrens ve daha düşük oranda 5 yıllık 
sağ kalım oranları saptanmış. Ayrıca bu çalışmada postoperatif radyoterapinin cerrahi 
sınırı pozitif olan oral kavite kanserlerinde yetersiz kontrol sağladığı da görülmüş (2). 
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Loree ve Strong aynı kriterleri kullanarak pozitif cerrahi sınır tanımını yapmış ve oral 
kavite kanserlerinde pozitif cerrahi sınır saptanan hastalarda lokal rekürrens oranını negatif 
cerrahi sınır saptanan hastalara göre iki kat daha fazla bulmuşlar (%36 - %18). Aradaki 
fark istatistiksel olarak anlamlı olarak saptanmış (4).  Ravasz ve ark oral kavite, orofarinks 
ve laringofarinks karsinomlu hastaların cerrahi tedavisi sırasında tümör sınırına 5 mm’den 
daha yakın bir sınır bırakılması durumunda hastalarda % 29 oranında lokal rekürrens oranı 
saptarken, tümör sınırına 5 mm’den daha fazla bir sınır bırakılması durumunda ise lokal 
rekürrens oranını %12.5 olarak saptamışlar (3). Harrison ve ark dil skuamöz hücreli 
karsinomlarında histolojik olarak negatif cerrahi sınır elde edilen hastalarda % 36 oranında 
lokal rekürrens oranı saptamış ve bu durumu dil kanserlerinin perinöral yayılımla kapiller 
ve lenfatik invazyonuna bağlamıştır. Çalışma sonunda dil kanserlerinde tümörün palpasyon 
sınırlarından itibaren 2 cm’lik bir emniyet marjı bırakılmasını önermiş ve uygun olgularda 
total glossektominin önemini vurgulamıştır (77). Cook ve ark baş boyun skuamöz hücreli 
karsinomlarında pozitif cerrahi sınır olması durumunda lokal ve nodal rekürrensin arttığını, 
5 yıllık sağ kalım oranının ise azaldığını belirtmişlerdir. (78). Slootweg ve ark da negatif 
cerrahi sınır elde edilen oral kavite kanserli hastalarda lokal rekürrens oranını %3.9 olarak 
saptarken, pozitif cerrahi sınır elde edilen olgularda lokal rekürrens oranını % 21.9 olarak 
saptamışlardır (79). Vikram ve ark farklı şekillerde tedavi edilen baş boyun kanserli 
hastaları retrospektif olarak analiz etmişler ve postoperatif radyoterapinin lokal 
rekürrensleri etkili bir biçimde azalttığını saptamışlar (80). Ancak bu çalışmada histolojik 
cerrahi sınır mesafesinin 5 mm’den yakın olduğu hastalarda ve cerrahi sınırda tümör 
hücrelerinin bulunduğu hastalarda lokal rekürrens oranı %10.5 olarak saptanırken, 
histolojik cerrahi sınırın 5 mm’den fazla olduğu hastalarda ve cerrahi sınırda tümör hücresi 
içermeyen hastalarda lokal rekürrens oranı %2 olarak saptanmıştır. Aradaki fark 
istatistiksel olarak anlamlı olarak bulunmuştur. Sonuç olarak; araştırmacılar postoperatif 
radyoterapinin lokal rekürrensleri etkin bir şekilde azalttığı bilinse de cerrahların tümör 
hücresi içermeyen negatif bir cerrahi sınır (>5mm) elde etmek için ellerinden gelen tüm 
çabayı göstermeleri gerektiğini belirtmişlerdir.  
        Ayrıca literatürdeki çeşitli çalışmalarda farklı organ ve dokularda da cerrahi sınır 
pozitifliğinin rekürrens ile ilgili olduğu saptanmıştır. Smitt ve ark, Singletary ve ark meme 
kanserlerinde pozitif cerrahi sınır saptanan hastalarda negatif sınır elde edilen hastalara 
göre lokal rekürrensin daha yüksek oranda olduğunu belirtmiştir (81,82). Çeşitli 
çalışmalarda kolorektal karsinomların karaciğer matastazlarının tedavisinde hepatik 
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rezeksiyonda en az 1 cm’lik cerrahi sınır bırakılmasının 5 yıllık sağ kalım oranını ve 
prognozu  olumlu etkilediği gösterilmiştir (82).  
      Böylece oral kavite karsinomlarında 5 mm’lik bir sınır bırakılarak negatif cerrahi sınır 
elde etmenin önemi literatürdeki bu çalışmalarla ispatlanmıştır. Bu sebeple baş boyun 
cerrahları oral kavite kanserlerinin tedavisi sırasında lezyon ile normal doku arasında 
5mm’lik mesafe bırakmayı amaçlar. Literatürde 5mm’lik emniyet marjının operasyon 
sırasında cerrah tarafından belirlenen ölçüm mü olduğu yoksa çeşitli işlemlerden geçen 
dokunun histopatolojik incelemesi sırasında patolog tarafından belirlenen ölçüm mü 
olduğuna dair yeterli bilgi yoktur. Ayrıca oral kavite karsinomlarının geniş lokal eksizyonu 
sırasında temiz cerrahi sınır elde etmek için yapılan ölçüm ve rezeksiyonlar sonrası 
cerrahlar sık sık cerrahi sınır uzaklığının in situ ve rezeksiyon öncesi ölçüme göre dramatik 
olarak daha yakın belirten patoloji doktorlarının raporları ile karşılaşmaktadır. Bu durum 
cerrahi sonrası dönemde bir miktar hoşnutsuzluk yaratmakta, hastaların prognozunu 
tahmin etmede ve daha sonraki tedavinin planlanmasında belirsizliklere yol açmaktadır. 
Muhakkak ki bunun bir sebebi palpe edilebilen tümörün periferindeki perinöral invazyon, 
kapiller – lenfatik yayılım ve tümör hücrelerinin mikroskobik infiltratif paterni gibi 
mikroskobik malign değişimlerden kaynaklanabilir. Aynı zamanda histopatolojik inceleme 
sırasında cerrahi sınırda tümör hücreleri görülmese dahi, moleküler düzeyde malign 
değişimler söz konusu olabilir. Bu durum da cerrahi sınır pozitifliğinden bağımsız olarak 
lokal rekürrenslere sebep olabilir.  Brennan ve ark bu konu ile ilgili yaptıkları bir 
çalışmada baş boyun karsinomu nedeni ile tedavi edilen, histopatolojik incelemede negatif 
cerrahi sınır elde edilen ve tümör hücrelerinin p53 mutasyonu içerdiği 25 hastadan 
moleküler analiz için 72 adet cerrahi sınır biyopsisi alarak cerrahi sınırdaki hücrelerin 
tümör hücrelerine benzer şekilde p53 mutasyonu içerip içermediğine bakmışlar. Sonuç 
olarak 25 hastanın 13’ünde (%52) cerrahi sınır hücrelerinin tümör hücrelerine benzer 
şekilde p53 mutasyonu içerdiği saptanmış. 12 hastada ise cerrahi sınırda p53 mutasyonu 
saptanmamış. Cerrahi sınırda p53 mutasyonu saptanan 13 hastanın %38’inde lokal 
rekürrens saptanırken, cerrahi sınırda p53 mutasyonu saptanmayan hastaların hiçbirinde 
lokal rekürrens saptanmamış (83).  
     Bunun bir diğer sebebi de operasyon sırasında alınan dokuların histopatolojik 
örneklenmesinin yapılabilmesi için fiksasyon, parafin bloklama ve kesme gibi farklı 
işlemlerden geçmesi ve buna bağlı doku büzüşmesinin meydana gelmesi olabilir. 
Fiksasyon klasik doku takip işleminin ilk aşamasıdır ve dokunun canlı organizmadaki 
durumuna en yakın şekilde sabitlenip dış etkenlere dirençli hale getirilmesidir. 
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Fiksasyonun amaçları; otolizin ve bakteriyel hasarın önlenmesi, dokuyu şekil ve hacim 
açısından sabitlemek ve dokuyu daha sonra uygulanacak takip işlemlerine uygun hale 
getirmektir. Cerrahi patolojide en yaygın olarak kullanılan fiksatif %10 formalin (%3.7’lik 
formaldehid) çözeltisidir (11). Bu yöntemin avantajları basit ve kolay uygulanabilir olması 
ve ince doku kesitlerinin kolaylıkla elde edilebilmesidir. Bu yöntemin majör dezavantajı 
ise dokularda deformasyon ve büzüşme oluşturmasıdır (5, 10, 84). Formalin fiksasyonunun 
doku örnekleri üzerindeki etkisi iki aşamada meydana gelir. Birinci aşamada; fiksatif 
difüzyon yolu ile dokuya penetre olur ve yeterli konsantrasyonda birikir. İkinci aşamada; 
fiksatifler proteinler, amino asitler ve nükleik asitler ile çapraz bağlar oluşturarak bir jel 
formasyonu haline gelir (85,86). Her ne kadar bu durum dokuların bozulmamasını sağlasa 
da, dokularda distorsiyon, vakuolizasyon ve hücre büzüşmesi gibi histolojik değişiklikler 
yaratmaktadır. Bu reaksiyonlar sadece dokunun immunohistokimyasal yapısını etkilemekle 
kalmaz, aynı zamanda dokunun şeklinde ve boyutunda da değişimlere sebep olur (85). 
Çeşitli çalışmalarda formalin fiksasyonunun doku boyutunda büzüşmeye bağlı değişim 
oluşturduğu ve bu durumunda cerrah ve patolog arasında uyumsuzluk yarattığı 
gösterilmiştir (87-95). Bu büzüşmenin derecesi spesimenin tipine, formalin 
konsantrasyonuna ve fiksasyon süresine bağlı olarak değişebilir (96).  
     Formalin fiksasyonunun ve histopatolojik kesit hazırlama işlemlerinin dokularda 
büzüşme ve deformasyon oluşturduğu literatürde çeşitli hayvan çalışmalarında da 
gösterilmiştir. Kimura ve ark (10) formalin fiksasyonunun hızlı frozen inceleme yöntemine 
göre vokal fold dokusunda meydana gelen geometrik deformasyonu araştırmışlar. 6 adet 
köpek larinksi orta hattan kesilerek bir tarafı formalin ile fiske edilerek diğer tarafı fiske 
edilmeden histolojik örnekleme yapılmış. Vokal fold geometrisi ile ilgili ölçümler vokal 
fold derinlik ve kalınlığının değerlendirildiği digital görüntüler ve histopatolojik kesitler 
üzerinde yapılmış. Vokal fold derinliği ve kalınlığı ile ilgili yapılan ölçümlerde formalin 
fiksasyonu ile derinlikte ortalama %42, histopatolojik incelemelerde ortalama %17 azalma 
saptanırken, vokal fold kalınlığında formalin fiksasyonu ile %9-%24, histopatolojik 
incelemelerde %0-%14 arasında azalma saptanmış. Sonuç olarak formalin fiksasyonu ve 
histopatolojik işlemlere bağlı olarak önemli derecede doku deformasyonu ve distorsiyonu 
olduğunu ve bunun da büyük bir kısmının formalinin etkisine bağlı olduğunu belirtmişler. 
Iwadare ve ark (97) sığır böbrek ve karaciğer dokusun histolojik işlemler sırasında 
fiksasyon, alkol ile dehidratasyon ve parafin bloklama ile lineer doku uzunluğunda %8 ile 
%17 oranında büzüşme geliştiğini saptamışlar. Lum ve Mitzner (98) formalin fiksasyonun 
total akciğer kapatisesine olan etkisini araştırmışlar ve 11 memeli örneğinde %24 ile %36 
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arasında doku büzüşmesi saptamışlar. Dobrin (99) formalin fiksasyonu ve parafin 
bloklamanın köpek arter çapına olan etkisini araştırmış ve arter çapının kesitsel alanında 
büzüşme miktarını %19 olarak saptamışlar. Altunkaynak ve ark yapmış olduğu bir 
çalışmada sıçan karaciğer dokusunun %10’luk formalin ile fikse edilmesi ile hacimsel 
olarak % 0.81 oranında küçülme gösterdiğini saptamıştır (8). 
     Rezeksiyon, fiksasyon ve takip eden işlemler sonrasında spesimen büzüşmesi baş boyun 
cerrahları tarafından olduğu gibi diğer branşları ilgilendiren cerrahlar tarafından da 
gözlenen bir durumdur. Literatürde bu konu ile ilgili farklı organ ve dokular üzerinde 
yapılmış çeşitli çalışmalar mevcuttur. Gastrointestinal sistem spesimenlerinin formalin 
fiksasyonu sonrası önemli derecede büzüşme ve değişim gösterdiği literatürde çeşitli 
araştırmalarda gösterilmiştir. Goldstein ve ark 5 cm sınır bırakarak çıkardıkları 26 adet 
sigmoid kolon ve rektal spesimenlerinde fiksasyon sonrası toplam %57 büzüşme olduğunu 
saptamışlar ve bunun %70’inin rezeksiyondan sonra gerçekleştiği, %30’unun ise formalin 
fiksasyonundan kaynaklandığını belirtmişler (87). Benzer bir çalışma da Weese ve ark 
tarafından yapılmış. Bu çalışmada kolorektal spesimenlerde toplam % 48 büzüşmeye bağlı 
cerrahi sınır küçülmesi saptanmış ve bunun %75’inin rezeksiyon sonrası, %25’inin 
formalin fiksasyonu sonrası geliştiği saptanmış (100). Özefagus üzerinde yapılan benzer 
bir çalışmada, Siu ve ark rezeksiyon sonrası tüm spesimenin %50 oranında, %10’luk 
formalin fiksasyonu sonrasında ise %20 oranında büzüşme gösterdiğini belirtmişler. 
Enteresan olarak bu çalışmada tümör dokusunun sadece %10 oranında büzüşme gösterdiği 
saptanmış. Bunun sebebi olarak kontraktil özefagus dokusunun yerine geçen non-kontraktil 
tümör dokusundan kaynaklandığını belirtmişler (90). Literatürde formalin fiksasyonunun 
spesimen üzerine herhangi bir etkisi olmadığı ya da minimal etkisi olduğunu belirten 
çalışmalar da mevcuttur. Schoen ve ark (91) endoskopik olarak ölçülen kolorektal 
poliplerin formalin fiksasyonu ile boyutlarında ne artış ne de azalma olduğunu belirtmiş. 
Ancak Gopalswamy ve ark kolorektal poliplerin fiksasyon sonrası %12 ile %18 arasında 
küçülme gösterdiğini belirtmişler (92).  
       Kutanöz malignitelerde de invazyon derinliği prognozu belirlemede önemli bir 
belirteçdir. Salmhofer ve ark eksizyon sonrası, %10 formalin fiksasyonu sonrası ve 
histopatolojik işlemler sonrasında dokuda retraksiyon ve büzüşme olduğunu ve bu 
durumun kutanöz malignitelerde invazyon derinliği ölçümünü etkileyebileciğini 
belirtmişlerdir (93).  
       Formalin solüsyonunun solid doku ölçümlerine de etkisi vardır. Pritt ve ark meme 
kanser spesimenlerinin %4’ünde formalin fiksasyonuna bağlı boyut azalması olduğunu 
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belirtmişler (88). Yeap ve ark (6) ise meme kanseri spesimenlerinde formalin fiksasyonuna 
bağlı cerrahi sınır küçülmesini değerlendirmişler. Bu çalışmada 50 spesimenden fiksasyon 
öncesi ve 6-8 saatlik %10 formalin fiksasyonu sonrası toplam 200 adet ölçüm alınmış. 
Fiksasyon öncesi tümöre en yakın sınır 10.28 ± 10.53 mm iken, fiksasyon sonrası 6.78 ± 
7.98 mm olarak bulunmuş. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı saptanmış. Böylece 
formalin fiksasyonuna bağlı olarak cerrahi sınırda ortalama % 34 oranında bir büzüşmeye 
bağlı küçülme olduğu saptanmış. Tümör dokusunun ölçümünde ise fiksasyon öncesi ve 
sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamış. Sonuç olarak meme 
kanserlerinde cerrahi sonrası ileri tedaviyi planlarken bu durumun değerlendirilmesi 
gerektiğini belirtmişler. Quester ve ark, formalin fiksasyonunun, beyin sapının longitidunal 
ölçümünde %1 ile %8 arasında büzüşmeye sebep olurken, serebrum ve serebellumda ise 
ağırlık ve boyut artışına sebep olduğunu göstermiştir (94). Rutherford ve ark yapmış 
olduğu bir çalışmada formalin solüsyonun karaciğer dokusu üzerine olan etkisi araştırılmış. 
Bu çalışmada karaciğer spesimenlerinde 10 mm, 30 mm ve 50 mm mesafe ile sütürler 
konarak rezeksiyon yapılmış ve spesimenler 24 saat %10’luk formalin solüsyonunda 
bekletilerek tekrar ölçümler yapılmış. Tüm ölçümlerdeki büzüşmeye bağlı mesafe değişimi 
%10’dan daha az olarak saptanmış. Bu boyut değişimi tüm ölçümlerde istatistiksel olarak 
anlamlı saptanmış (82).  
             Çeşitli çalışmalarda prostat kanser hacminin rekürrensler ile ilgili olduğu 
saptanmış ve formalin fiksasyonunun prostat hacmine olan etkisi göz ardı edilip tam doku 
volümünün değerlendirilebilmesi için düzeltici faktör değerleri elde edilmiştir. Jonmarker 
ve ark (96) formalin enjeksiyonunun prostat doku hacmine olan etkisini araştırmışlar. Bu 
çalışma 142 adet radikal prostatektomi spesimeni içeriyormuş. Rezeksiyon sonrası 
spesimenden transvers, sagittal ve vertikal ölçümler yapılmış. Daha sonradan spesimenler 
horizontal planda ortadan ikiye ayrılmış. 84 spesimenin yarım yüzüne %10 formalin 
solüsyonu enjekte edilirken, 58 spesimen %10 formalin solüsyonunda bekletilmiş.  Fikse 
edilmeyen spesimenler ile formalin enjekte edilerek ve formalin solüsyonunda bekletilerek 
fikse edilen spesimenlerde ağırlık kaybı ve doku büzüşmesi değerlendirilmiş. Fiksasyon 
sonrası ortalama ağırlık kaybı formalin enjekte edilen spesimenlerde %5.8, standart fikse 
edilen spesimenlerde %8.6 olarak saptanmış. Fiksasyon sonrası doku büzüşmesi transvers 
planda yapılan ölçümlere göre her iki grupta ortalama %4.5 olarak saptanmış. Sonuç olarak 
formalin ile işleme giren prostat dokusunda ağırlık kaybı ve doku büzüşmesi gözlenmiş 
fakat formalin enjeksiyonu ile konvansiyonel fiksasyon yöntemi arasında anlamlı bir fark 
olmadığı belirtilmiştir. Ayrıca bu çalışmada prostat dokusu için düzeltici faktör değeri 1.15 
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olarak bulunmuştur. Bu düzeltici faktör değeri Partin ve ark yapmış olduğu çalışmada 1.22 
(101) ve McNeal  ve ark yapmış olduğu çalışmada ise 1.5 (102) olarak saptanmıştır. 
Goldstein ve ark yapmış olduğu çalışmada ise bu düzeltici faktör değeri kolorektal 
spesimenler için yaklaşık 2 olarak saptanmış (87). Bizim çalışmamızda ise ilk ölçüm ile 
mikroskobik kesit hazırlama sonrası yapılan ölçüm arasındaki farkın %6.5 ile %7.5’inin 
rezeksiyondan sonra oluştuğu, %10 ile %12’sinin formalin fiksasyonu sonrası oluştuğu, 
%30’unun ise dehidratasyon, parafin bloklama ve kesme işlemlerinden sonra yapılan 
ölçümler sonrasında oluştuğu saptanmıştır. Bu sebeple koyun dil spesimenleri için 
düzeltici faktör değeri yaklaşık olarak 1.42 olarak düşünülebilir. Fakat bu düzeltici faktör 
değerinin rutin kullanıma girebilmesi için daha geniş olgu serileri içeren ve insan dil 
dokusuna ait spesimenlerle yapılmış çalışmalara ihtiyaç vardır.  
       Uterus servikal dokusu üzerine yapılan bir çalışmada Boonstra ve ark % 8’lik formalin 
fiksasyonu sonrası dokuda %2.78’lik bir büzüşme saptarken, dehidratasyon, parafin 
bloklama, ve kesme işlemleri sonrasında doku boyutunda %12.6’lık bir büzüşme olduğunu 
belirtmişler (103). Bizim yaptığımız çalışmada da mikroskobik kesit hazırlama işlemleri 
sonrasında rezeksiyon ve fiksasyon işlemlerine göre dokuda anlamlı derecede daha fazla 
büzüşme olduğu saptanmıştır. Fakat uterus servikal dokusundaki büzüşme miktarından 
daha az olarak saptanmıştır. Bu durum muhtemelen konnektif doku içermeyen uterusun 
yoğun olarak kas dokusundan meydana gelmesi ile açıklanabilir.   
         Akciğer kanserleri ile ilgili yapılan bir çalışmada Po Kuei Hsu ve ark evre I küçük 
hücre dışı akciğer kanserlerinde formalin fiksasyonuna bağlı doku büzüşmesinin tümör 
boyutu ve evrelemeye olan etkisini araştırmış ve bunun 5 yıllık sağ kalımı nasıl 
etkilediğine bakmışlar. Tümör boyutları rezeksiyon sonrası cerrah tarafından ve %10 
formalin fiksasyonu sonrası patolog tarafından ölçülmüş. Bu çalışmada 40 hastada %10 
formalin fiksasyonunun tümör dokusunda büzüşmeye neden olarak cerrah tarafından TIb 
evre olarak değerlendirilen tümörlerin patolog tarafından TIa evre olarak değerlendirilip 
rapor edilebileceği belirtilmiş (95). Böyle bir durum oral kavite kanserleri için de geçerli 
olabilir. Çünkü oral kavite kanser spesimenlerinde rezeksiyon öncesi ölçüm yapmak oral 
kavitenin üç boyutlu kompleks anatomik yapısı nedeni ile kolay olmamaktadır. Bu sebeple 
rezeksiyon sonrası, fiksasyon sonrası ölçüm yapmak gerekebilir. Çalışmamızda 
rezeksiyondan sonra ort %7’lik, fiksasyondan sonra ort %12’lik, ve patolog ölçümünden 
sonra ort %30’luk büzüşmeye bağlı boyut azalması saptanmıştır. Dolayısıyla boyutu 4 cm 
olarak ölçülen ve T3 olarak değerlendirilen tümör rezeksiyon sonrası 3.72 cm, fiksasyon 
sonrası  3.52 cm ve mikroskobik ölçüm sonrası 2.8 cm olarak belirlenecek ve T2 olarak 
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değerlendirilecek. İlk ölçümlerde evre III olan tümör, daha sonraki ölçümlere göre evre II 
olmaktadır. Bu durum da hastanın prognozunu olumsuz etkileyebilir.    
         Bizim çalışmamızda koyun dilinden bisturi ve koter kullanılarak hazırlanan ayrıca 10 
ve 20 mm sınır bırakılarak elde edilen spesimenlerin hepsinde rezeksiyon sonrası, %10 
formalin fiksasyonu sonrası ve mikroskobik kesit hazırlama sonrası büzüşmeye bağlı 
cerrahi sınır değişimi olduğu saptanmıştır. Tüm aşamalarda büzüşmeye bağlı cerrahi sınır 
değişimi ilk ölçüme göre istatistiksel olarak anlamlı derecede küçülmüş olarak 
bulunmuştur. Rezeksiyon öncesi ölçümlere göre rezeksiyon sonrası, fiksasyon sonrası ve 
mikroskobik kesit hazırlama sonrası en fazla büzüşme mikroskobik kesit hazırlama işlemi 
sonrasında ortaya çıkmıştır. Bunun nedeni dokunun formaldehid ile fikse edildikten sonra 
dehidratasyon, şeffaflandırma ve sertleştirme işlemlerini içeren doku takibi sürecine 
girmesidir. Bu aşamalarda alkol, aseton, ksilen ve parafin gibi maddeler kullanılır. Bu 
aşamalara bağlı olarak  doku kalan sıvıyı atacağı için dokuda küçülme beklenir. Biz 
çalışmamızda literatürdeki diğer çalışmalardan farklı olarak %10’luk formalin 
fiksasyonunun dokular üzerine olan etkisini kontrol grubu ile karşılaştırdık. Çalışmamızda 
10 mm cerrahi sınır bırakılarak fikse edilen dokularda bisturi ve koter grubunda sırasıyla 
rezeksiyon sonrası ortalama %6.75-%7.5, fiksasyon sonrası ortalama %12.6-%12.2, 
mikroskobik kesit hazırlama sonrası ortalama %29.9-%22.6 oranında cerrahi sınır 
mesafesinde değişim saptandı. %10 formalin fiksasyonu kullanılmadan 10 mm cerrahi 
sınır bırakılan frozen inceleme yöntemi ile hazırlanan spesimenlerde bisturi ve koter 
grubunda sırasıyla rezeksiyon sonrası ortalama %10-%8.4 oranında, mikroskobik kesit 
hazırlama sonrası ortalama %23.6-%12.6 oranında cerrahi sınır mesafesinde değişim 
saptandı. Sonuç olarak frozen inceleme yöntemi ile elde edilen fiksasyona uğramamış 
spesimenlerde, formalin ile işleme sokulan dokulara göre mikroskobik kesit hazırlama 
sonrasında %6.3 ile %10 arasında daha az büzüşme olduğu saptandı. Böylece 
histopatolojik incelemelerde kullanılan %10’luk formalin fiksasyonun dokularda ortalama 
%6.3 ile %10 arasında büzüşme yarattığı saptanmıştır. Bu sonuç literatürde formalinin 
farklı dokular üzerine olan etkisi ile karşılaştırıldığında bizim çalışmamızda formalinin dil 
spesimenleri üzerine olan etkisisinin biraz daha az olduğu saptanmıştır. Bu durum dilin 
kaslı bir organ olması, herhangi bir lümen içermemesi ve gözenekli yapıya sahip 
olmamasından kaynaklanabilir. Ayrıca kullanmış olduğumuz dil dokusunun ölü hayvandan 
elde edilmiş olması özellikle rezeksiyon sonrası ve fiksasyon sonrası daha az büzüşme 
olmasına sebep olmuş olabilir.  
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       Literatürde farklı tespit solüsyonlarının, farklı konsantrasyonlardaki formalin 
solüsyonunun ve farklı fiksasyon sürelerin dokular üzerine olan etkisi de araştırılmış. 
Mouritzen Dam farklı formalin konsantrasyonlarında (%4, %10 ve %12) insan beyninin 
büzüşmesini araştırmış ve formaldehid konsantrasyonuna bağlı olmaksızın toplam doku 
volümünde yaklaşık %48’lik bir büzüşme olduğunu saptamıştır (104). Schned ve ark 
prostat dokusunun %10 ve %37’lik formalin solüsyonundaki büzüşmesini 
değerlendirmişler ve arada istatistiksel olarak anlamlı fark saptamamışlar (89). Bu 
çalışmada maximal doku büzüşmesinin 24 saatlik fiksasyondan sonra görüldüğü, 48 saatlik 
fiksasyonun doku büzüşmesine ek bir etkisinin olmadığı da saptanmış. Ayrıca 3, 4 ve 5 
mm kesitler elde edilerek hazırlanan mikroskobik kesit incelemelerinde de doku 
büzüşmelerinde anlamlı farklılık saptanmamış. 
       Literatürde formalin fiksasyonuna bağlı doku büzüşmesi ile ilgili yapılmış çeşitli 
deneysel ve klinik araştırmalar da mevcuttur. Fakat oral kavite ve dil spesimenlerinde 
rezeksiyon, % 10 formalin fiksasyonu ve mikroskobik kesit hazırlama sonrası cerrahi sınır 
büzüşmesinin bisturi ve koter kullanımı ile değişip değişmediği ve spesimen boyutunun 
artması ile değişip değişmediği ölçülüp tanımlanmamıştır. Johnson ve ark (5) oral kavitede 
cerrahi sınır büzüşmesi ile ilgili bir çalışma yayınlamışlar. Bu çalışmada 10 adet normal 
melez köpek dili ve bukkal mukozası üzerine sirküler yapıda pirinçten yapılmış disk tespit 
edilmiş ve 12 mm sınır bırakılarak monopolar koter kullanılarak spesimen hazırlanmış. Bu 
çalışmada dil mukozal sınırında rezeksiyon sonrası büzüşme miktarı ortalama 3 mm 
(%24.8), %10 formalin fiksasyonu sonrası büzüşme miktarı ortalama 3.9 mm (%32.4), 
mikroskobik kesit hazırlama sonrası büzüşme miktarı 3.7 mm (%30.7) olarak saptanmış. 
Bukkal mukoza için bu değerler sırasıyla 4.6 mm (%38.3), 5.9 mm (%48.8) ve 5.7 mm 
(%47.3)  olarak saptanmış. Sonuç olarak bu çalışmada oral kavitede rezeksiyon, formalin 
fiksasyonu ve mikroskobik kesit hazırlama sonrası ort %30 - %50 arasında büzüşmeye 
bağlı cerrahi sınır küçülmesi görüldüğünü belirtmişler ve maksimum büzüşmenin 
rezeksiyon sonrası geliştiğini göstermişler. Ayrıca oral kavite kanserlerinin cerrahi 
tedavisinde 5 mm’lik negatif cerrahi sınır elde etmek için en azından 8 – 10 mm’lik bir 
mesafe bırakılması gerektiğini belirtmişler. Bizim çalışmamızda bu çalışmadan farklı 
olarak rezeksiyon sonrası tüm gruplarda ortalama büzüşme %6.75-%7.5 olarak saptanmış. 
Bu durum çalışmamızda kullanılan dil spesimenlerinin cansız hayvan kafasından elde 
edilmesinden kaynaklanabilir. Johnson ve ark yapmış olduğu çalışmada dil dokusu üzerine 
%10’luk formalin fiksasyonun etkisi ortalama %7.6 olarak saptanmış. Bu durum bizim 
çalışmamız ile uyumlu olarak saptanmıştır. Bizim çalışmamızda da tüm gruplarda %10’luk 
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formalin fiksasyonunun dil spesimenleri üzerine olan etkisi ortalama %5.1 ile %6.7 
oranında saptanmış. Rajesh ve ark (1) yapmış olduğu bir çalışma da ise oral kavite kanseri 
olan 27 hastada cerrahi sınıra 10 mm’lik mesafe bırakarak elektrokoter ile rezeksiyon 
yapmışlar ve bu mesafeyi rezeksiyon sonrası tekrar ölçmüşler. Çalışmada 16 hastada dil 
kanseri, 11 hastada bukkal mukoza kanseri mevcutmuş. Her iki grupta da in situ ölçüm ile 
rezeksiyon sonrası ölçüm arasındaki ortalama boyut değişimi %22.7 olarak saptanmış. 
Boyut değişimine yaşın, cinsiyetin, kanserin yerleşim yerinin istatistiksel olarak anlamlı bir 
etkisi olmamış. Kanser evresinin ise boyut değişimine anlamlı bir etkisinin olduğu 
saptanmış. T1/T2 evresindeki tümörlerde rezeksiyon sonrası boyut değişimi T3/T4 
evresindeki tümörlere göre daha fazlaymış. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
saptanmış. Bizim çalışmamızda ise rezeksiyon sonrası tüm gruplarda ortalama %7 - %8’lik 
değişim saptandı. Aradaki bu farklılık bizim çalışmamızın deneysel bir çalışma olması ve 
spesimenlerin cansız hayvan dilinden elde edilmesinden kaynaklanabilir. Bu çalışmalardan 
farklı olarak biz çalışmamızda frozen inceleme yöntemi kullanarak kontrol grubu 
oluşturduk ve bu şekilde asıl amacımız olan formalin fiksasyonunun etkisini tam olarak 
gösterebildik.    
          Histopatolojik çalışmalarda elde edilen bulguların güvenilir olabilmesi ve iyi bir 
şekilde gösterilebilmesi için fiksasyonun ideal olması gerekir. Fiksasyonu etkileyen önemli 
faktörler; hangi fiksatifin kullanıldığı, fiksatifin pH’sı, osmolaritesi ve konsantrasyonu, 
ortamın ısısı ve fiksasyonun süresidir (36). Çalışmamızda tüm bu etkenler sabit tutuldu. 
Literatürde rezeksiyon, fiksasyon ve mikroskobik kesit hazırlama işlemlerinin bisturi ve 
koter kullanımından ve farklı mesafede cerrahi sınır bırakılmasından etkilenip 
etkilenmediğine dair herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ayrıca frozen incelemenin 
spesimenler üzerine etkisi olup olmadığı ve formalin fiksasyonunun frozen kontrol grubu 
ile karşılaştırıldığı bir çalışmaya rastlanmamıştır.  
        Çalışmamızda bisturi ve monopolar koter kullanımının ve farklı mesafede sınır 
bırakılarak incelenen dil spesimenlerinin rezeksiyon, %10’luk formalin fiksasyonu ve takip 
eden histopatolojik inceleme yöntemlerinin cerrahi sınır mesafesini ne şekilde etkilediğine 
bakıldı. Bisturi veya koter kullanımının ve farklı mesafede cerrahi sınır bırakılmasının 
rezeksiyon, formalin fiksasyonu ve mikroskobik kesit hazırlama işlemlerinden sonraki 
ölçümleri etkilemediği saptandı. Ayrıca çalışmamızda cerrah tarafından ilk olarak yapılan 
ölçüm ile patolog tarafından mikroskobik kesit hazırlama sonrası yapılan ölçüm arasında 
dil spesimenlerinde ort %30 oranında farklılık bulunduğu saptandı. Bu bulgu literatürde 
yapılan diğer çalışmalar ile uyumlu olarak saptanmıştır. Literatürdeki çoğu çalışmada 
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belirtildiği gibi mikroskobik olarak ölçülen cerrahi sınırın 5 mm’den daha az olması 
yüksek lokal rekürrens ve azalmış 5 yıllık sağ kalım ile orantılıdır. Bu çalışmaya dayanarak 
dil kanserlerinin rezeksiyonu sırasında 5 mm’lik temiz bir cerrahi sınır bırakmak için 
yaklaşık 7-8 mm cerrahi sınır belirlenerek rezeksiyon yapılmalıdır. Bununla ilgili olarak 
baş ve boyun cerrahları prostat ve kolorektal spesimenlerde olduğu gibi düzeltici faktör 
değeri kullanabilirler. Bizim çalışmamızda bu düzeltici faktörün değeri koyun dili için 
yaklaşık olarak 1.42 olarak saptanmıştır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 
1. Histopatolojik inceleme için elde edilen koyun dil spesimenlerinde rezeksiyon sonrası, 
%10’luk formalin fiksasyonu sonrası ve mikroskobik kesit hazırlama sonrası cerrahi 
sınırda istatistiksel olarak anlamlı büzüşmeye bağlı küçülme olduğu saptanmıştır.  
 
2. 10 mm ve 20 mm sınır bırakılmasının rezeksiyon sonrası, %10’luk formalin fiksasyonu 
sonrası ve mikroskobik kesit hazırlama sonrası büzüşmeye bağlı cerrahi sınır 
değişimlerinde farklılık yaratmadığı saptanmıştır.  
 
3. Bisturi veya koter kullanımının spesimenlerde rezeksiyon sonrası, %10’luk formalin 
fiksasyonu sonrası ve mikroskobik kesit hazırlama sonrası büzüşmeye bağlı cerrahi sınır 
değişimlerinde farklılık yaratmadığı saptanmıştır.  
 
4. Spesimenlerde ve cerrahi sınırda büzüşmeye bağlı küçülme tüm gruplarda en fazla 
mikroskobik kesit hazırlama işlemleri sonrasında ortaya çıkmıştır. Bu durum baş boyun 
kanser cerrahisinde cerrah ile patoloğun aynı spesimeni değerlendirmelerine rağmen farklı 
ölçümler saptamalarının nedenlerinden biridir. 
 
5. Histopatolojik inceleme için hazırlanan dokularda rezeksiyonun, formalin fiksasyonunun 
ve mikroskobik kesit hazırlama işlemlerinin cerrahi sınır uzaklığından ve bisturi veya koter 
kullanımından bağımsız olarak dokuda büzüşme meydana getirip cerrahi sınır mesafesinin 
değişimine sebep olduğu saptanmıştır.  
 
6. Frozen inceleme yönteminde de dokularda rezeksiyon sonrası ve mikroskobik kesit 
hazırlama sonrası cerrahi sınırda değişimler saptanmıştır. Bu yöntemde dokular %10’luk 
formalin fiksasyonu işlemine sokulmamıştır. Sonuç olarak frozen inceleme yönteminde, 
formalin ile işleme sokulan dokulara göre mikroskobik kesit hazırlama sonrasında %6.3 ile 
%10 arasında daha az büzüşme olduğu saptanmış. Böylece histopatolojik incelemelerde 
kullanılan %10’luk formalin fiksasyonun dokularda büzüşme yarattığı doğrulanmıştır.  
 
 
 
49 
 
7. Cerrah tarafından rezeksiyon öncesi yapılan ölçüm ile patolog tarafından mikroskobik 
preperat hazırlama sonrası yapılan ölçüm arasında koyun dil spesimenlerinde ort %30 
oranında farklılık saptanmıştır. Bu bulgu literatürde yapılan diğer çalışmalar ile uyumlu 
olarak bulunmuştur. 
 
8. Tüm gruplarda rezeksiyon sonrası büzüşme ortalama %6.5-7.5, formalin fiksasyonu 
sonrası büzüşme ortalama %10-12 ve mikroskobik ölçüm sonrası büzüşme ortalama %30 
olarak saptanmıştır. 
 
9. Literatürdeki çoğu çalışmada belirtildiği gibi mikroskobik olarak ölçülen cerrahi sınırın 
5 mm’den daha az olması yüksek lokal rekürrens ve azalmış 5 yıllık sağ kalım ile 
orantılıdır. Bu çalışmaya dayanarak dil kanserlerinin rezeksiyonu sırasında mikroskobik 5 
mm’lik temiz bir cerrahi sınır bırakmak için en az 7-8 mm cerrahi sınır belirlenerek 
rezeksiyon yapılmalıdır. 
 
10. Baş ve boyun cerrahları prostat ve kolorektal spesimenlerde olduğu gibi düzeltici 
faktör değeri kullanabilirler. Bizim çalışmamızda koyun dilinde düzeltici faktörün değeri 
yaklaşık 1.42  olarak bulunmuştur.  
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